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El proceso salud enfermedad

| anilisis del proceso “salud enfermedad” ha esclarecido

laimportancia no solo de los factores etiopatogénicos —
cada vez mds cambiantes por los avances de la investigacion
especialmente relacionada con la genética - en la ocurrencia
de las enfermedades, sino de los factores condicionantes de
la estructura epidemiolégica de una comunidad.

En este sentido, mds alld

de los universalmente

conjuncién de recursos para proteger la salud. La Salud, como
se cita por la Fundacién Mexicana para la Salud, es “un
mirador a través del cual se pueden observar muchos de los
procesossociales, econémicos y politicos de nuestro tiempo”.

En las naciones industrializadas, la evolucién de las ca-
racterfsticas de las enfermedades, se extendi6 progresivamente
por mis de un siglo y procedi6 en tres etapas bastante bien
definidas identificadas en su conjunto como transicidn
epidemiolégica.™®'. La primera etapa, se caracterizaba por la
prevalencia de enfermedades infecciosas condicionadas por

situaciones de pobreza (haci-

aceptados conceptos de salud

el
1AL 1),

como fisiolégico de
; el ecolégico y de
prevencién de Leavell y
Clark,? ***%’, Hilleboe'*’?’ y

otros, asi como el enfoque

(¥l pueden ser

social de la Organizacién
Mundial de la Salud, hay
conciencia de la dificultad de

Tanto salud como educaciéon no

elementos tipicos del sistema de
recompensas que se obtienen a
través del ingreso monetario.
El "mercado”de salud presenta
tantas imperfecciones que es
“perfectamente imperfecto”

namiento, malnutricién,
analfabetismo e inadecuada
higiene). Esta etapa fue ce-
diendo gracias al mejora-
mientode las condiciones de
trabajo, vivienda, al énfasisen
la prevencién primaria (edu-
cacién sanitaria, saneamien-

considerados

to ambiental bdsico), y a la
disponibilidad de tecnologias

expresar la salud en términos

que difundieron la antisepsia,

positivos el
bienestar y calidad de vida, y en consecuencia, esevidente la

existencia de limitantes para su valoracién y medicién.

como son

Al respecto, en 1973 Horwitz,""* enunci6 el concepto
de “salud para el desarrollo”, sustentado en el hecho que el
progreso generalmente se revela en menos enfermedad y
muerte, pero no necesariamente en mayor bienestar indi-
vidual o colectivo y/o en mayor acceso a oportunidades de
salud. Complementando este marco conceptual, Lalonde'” ”
en su andlisis del proceso d e salud, identificé cuatro factores
determinantes relacionados con: la biologfa humana, que
comprende los aspectos de salud que se desarrollan dentro
del cuerpo humano como consecuencia de la interaccién
entre el agente etiolégico y el sistema inmunolégico; el
ambiente fisico y social, comprendiendo todas aquellas
condiciones fuera del cuerpo humano que afectan la salud;
el estilo de vida, como el conjunto de decisiones tomadas
por los individuos con efecto significativo para su propia
salud, y , la organizacién de la atencién médica como

ISSN: 2218-3345

quimioterapia y la preven-
cién de ciertas enfermedades por inmunizacién especifica.
En la identificada como segunda etapa, las enfermedades
degenerativas y en general no transmisibles, tales como
cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, diabetes,
neoplasias, etc, comenzaron a emerger, reemplazando a las
enfermedadesinfecciosas como principales causas de defun-
cién, siendo necesario para su control, de complejos méto-
dos de diagnéstico y tratamiento con énfasis en la preven-
cién secundaria y terciaria. Por dltimo, la tercera etapa, refle-
ja una constante preocupacién por los problemas de salud
causados por la exposicion a contaminantes ambientales y
las condiciones sociales cambiantes en la familia, comuni-
dady lugar de trabajo, que favorecen laaparicién de proble-
mas de conducta, violencia, el uso indebido de alcohol y la
farmacodependencia.

Este proceso, en los palses subdesarrollados no ha se-
guido la gradualidad antes expuesta, sino que las tres etapas
han prevalecido concomitantemente identificando un mo-
saico de «doble carga epidemiolégica» muy dificil de aten-
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der por su complejidad y por la escasez de recursos que se  los sistemas sociales y econémicos, ya que como han expre-
requieren para su control. En lo que concierne a América  sado el argentino Mario Testa y el peruano David Tejada
Latina, ¢l conjunto de transformaciones politicas, cconomi- (pioneros en la planificacién de salud de América Latina),
cas, sociales y demogrificas iniciados ¢n los 80 (que se tra-  “la salud s compleja y mal definida”. Un estudio que anali-
dujeron como la crisis social de la década perdida), han re- e la situacién de salud entre varios paises — como el que
percutido negativamente ¢n ¢l nivel de salud de la pobla-  pretendemos ilustrar en este caso -, siempre esté limitado
cién, siendo este impacto mis significativo a nivel de los  por la heterogeneidad de situaciones y por la relativa validez
habitantes de menos ingresos econdmicos que han tenido  delos daros ya que los indicadores — tanto de nivel como de
mayores limitantes paraaccedera ser-
vicios sociales. En estascondiciones, la
salud de la poblacién pobrese ha dete-
riorado mds que la de otros grupos,
teniendo que hacer frente a una estruc-
tura epidemioldgica que favorece la
ocurrencia brusca y significativa de en-
fermedades que estaban controladas
(malaria, tuberculosis), o no eran fre-
cuentes {colera, dengue, leptospirosis,
neoplasias) o se desconocfan (SIDA).
En efecto, se observa una ircegular cran-
sicién politica. econémica y demogrd-
fica, que repercute en la estructura
epidemioldgica de las comunidades.
Esto se evidencia por la prevalencia de
enfermedades transmisibles (relaciona-
das en su mayor parte con la condi-
cion de pobreza), conjuntamente con
enfermedades no transmisibles, acci-
dentes y violencia relacionadas tanto
con el estilo de vida, como con el
«estrésn ocasionado por el urbanismo
y las condiciones laborales. En ambos
casos, el nivel de “consumo epidemio-
l6gico” en sus gradientes “infra y
supra’, son importantes factores deter-
minantes.

Entendido ¢l supuesto que las con-
| diciones de salud de la poblacién son
‘ producto de la interaccion de

condicionantes bioldgicos, ambienta-
les, econdmicos y sociales, la evolucién
o del nivel de salud hay que analizarla
en el contexto de las caracteristicas de

Foto: AlejandroChicheri NCFP/PMA
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recursos de salud -, of recen en sus promedios generales las
desventajas de todo nivel de medicién: ocultan diferencias
entre diversos paises y regiones de un mismo pais; no son
igualmente comparables - ni dentro de un mismo pais, ni
entre paises- por los limitantes de los sistemas de informa-
cién y por la magnitud del subregistro; los distintos perio-

- dos y diferentes metodologfas para la recoleccién de datos

dificultan el andlisis comparativo; los aspectos conceptuales
para las actividades de salud. Ademds de dichos factores ne-

~ gativos, las fuentes de datos no siempre proporcionan infor-

macién bdsica, homogénea y similar, siendo en algunas oca-
siones, datos no comparables (por terminologia y épocas
diferentes) y a veces hasta contradictoria. No obstante lo
anterior, la informacién estadistica que se presenta para el
anilisis de la situacién desalud en América Latinay Caribe,
la hemos seleccionado entre aquellas publicaciones genera-
das por organismos internacionales de experiencia en Amé-
rica Latina (Organizacién 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 seleccién de datos de modo que
permita a manera de trazadores y/o “benchmarks” la ima-
gen de situacién y hasta una sutil comparacién en escena-
rios diferentes.

cuadro No. 1

MUNDO

5759276

La salud de América Latina

Atn cuando parece existir una clara relacidn entre sa-
lud y desarrollo econdmico, hay que tomaren cuenta el hecho
diferencial de la salud, que como expresa Donabedian "7,
tanto salud como educacién no pueden ser considerados
como elementos tipicos del sistema de recompensas que se
obtienen a través del ingreso monetario. El “mercado”de sa-
lud presenta tantas imperfecciones que es “perfectamente
imperfecto”, debido a las asimetrias entre productores y con-
sumidores, siendo que el consumidor no posee la informa-
cién adecuada para guiar y orientar sus decisiones de com-
pray por otra parte, el productor es en la mayoria de casos
quien decide: demanda inducida por la oferta. Por otra par-
te, los beneficios de la atencién de salud, no son estricta-
mente individuales ya que llegan a la familia y sociedad. Las
externalidades son un ejemplo de ello: (el control de las En-
fermedades Transmisibles benefician a la personay a la so-
ciedad, es decir, poseen alta externalidad positiva. La aten-
cién médicacurativa individualizada beneficiaprincipalmen-
te a la persona: baja externalidad positiva o externalidad ne-
gativa. La falta de control sanitario de las basuras af ecta ne-
gativamente a la persona y comunidad: externalidad negati-
va).

En este sentido, presentamos como primera aproxima-
cién a una imagen comparativa de los paises de América
Latina y Caribe, la situacién de 3 variables: Poblacién en
ndmero de habitantes y tasa de crecimiento demografico;

PBI, y Nivel de Pobreza (cuadro No. 1)

FUENTE DATOS  OPS/OMS, PubCient. 549 | OPS. PC. 549. PNUD, Informe PAHO. Basic
I 1994. | WB.WDI 1997 Des. Humano.1998 Indicators.1997.
i

El Arca Caribe — para estos ef ectas — de 6 pafses:

RN
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Cuba, Haitf, Jamaica y Reptblica Dominicana.

El Area Andina —para estos cf ectos - comprende 5 paises: Bolivia, Colombia, Ecuador, Perii y Venczucla.
CentroAmérica y PN comprende 6 pafses: Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panami.
El Cono Sur- para eswos efectos — comprende 4 pafses: Argentina, Chile, Paraguayy Uruguay.
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a salud de Ameérica Latir

La estructura epidemiol6gica

onceptualmente, por estructura epidemioldgica enten-

demosel conjunto de factores relacionados con el agente
etioldgico, huésped y ambiente que ejercen influencia sobre
la historia natural de la enf ermedad en una colectividad. Estos
factores actiian conjuntamente y experimentan variaciones
continuas en su intensidad de accién, haciendo que la es-
tructura epidemioldgica sea variable en tiempo y espacio. A
las formas como se manifiesta una enfermedad en funcién
de su estructura epidemioldgica se le identifica como carac-
teres epidemioldgicos.

los niveles de desarrollo humano
requieren que “la gente viva una
vida larga y saludable, tenga
conocimientos y cuente con
acceso a los recursos necesarios
para tener un nivel decente de
vida”.

Los cambios en la estructura y caracteres epidemioldgicos
se suelen producir al menos en dos fases estrechamente rela-
cionadas y dependientes: la primera es la transicién demo-
grdfica en que la estructura de poblacién va evolucionando
de poblacién de tipo “joven o progresiva” a poblacién de
tipo “vieja o regresiva” — en los concepros de Burdogfer y
Whipple -,"*"®, observindose la sucesién 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 de
Fecundidad. En esta fase, los cambios en los indicadores de
salud dependen principalmente de la disminucién de la
mortalidad. El salubrista peruano, Radl Vargas**”*!
za la “Teoria de la Transicién Demogrifica” - basado en lo
observado en muchos paises europeos en los dltimos 300
afios- , con el siguiente esquema: (a) los paises se inician con
niveles altos de natalidad y mortalidad. La diferencia entre
estos dos niveles (natalidad y mortalidad) es pequefia, y en
consecuencia, el saldo natural — incremento en ndmeros
absolutos de la poblacién — no es muy grande, lo cual resul-
ta en una baja tasa de crecimiento. Esta fue la situacién de
los pafses de Europa que presentaban tasas de natalidad de
alrededor de 35 por mil y de mortalidad de 33 por mil;
(b) en un momento dado se inicia un acentuado descenso
de la mortalidad — especialmente catastréfica por el control
de las 4 epidemias prevalentes (c6lera, viruela, fiebre amari-
lla y peste) -, que se mantiene en forma sostenida, micntras

, sinteti-

que la naralidad permanece a los mismos niveles anteriores,
lo cual produce un exceso cada vez mayor de nacimientos
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sobre defunciones y, por lo tanto, un crecimiento acelerado
de la poblacion.

Tal es la situacion que se present6 en algunos paises eu-
ropeosdesde el inicio del siglo XVIII hasta finales del siglo
XIX acompanando a todo el proceso de la revolucién indus-
trial; (c) comienza luego un descenso de la natalidad, mien-
tras que la mortalidad -especialmente de tipo “ordinaria”,
continda su proceso descendente pero a un ritmo mds mo-
derado. La poblacién continta creciendo a un ritmo mds
lento que en la etapa anterior, aunque mucho mis ripido
que en su etapa inicial. Tal fue la situacién de los paises eu-
ropeos occidentales que duré hasta el inicio de la segunda
guerra mundial; (d) se produce luego una estabilizacién 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 poblacién con-
tinda creciendo a un ritmo mds o menos estable, inferior a
la etapa inmediatamente precedente, pero superior a la eta-
pa inicial.

El hecho prctico observado es que la disminucién de
la mortalidad es la que ha causado el incremento de pobla-
cién en pafses menos desarrollados. Las fuerzas decrecientes
de la mortalidad en los paises europeos antes del siglo XX,
presentan asociaciones muy estrechas con fuerzas del desa-
rrollo general y con factores econémicos y sociales que no
son enteramente identificables con el accionar de la medici-
na y del sector salud. En cambio, los descensos de mortali-
dad observados en afios recientes tienen una marcada rela-
cién con acciones destinadas especificamente a tal propési-
to y llevadas a cabo por el sector salud con la ayuda del gran
desarrollo tecnolégico de la medicina. También puede ex-
plicarse el descenso de la fecundidad en los paises que han
completado su transicién demografica, por medio de su aso-
ciacién con variables culturales, sociales y econémicas, ya
que los cambios de éstas determinaron la adopcién paulati-
na de nuevas normas de vida incompatibles con altas tasas
de natalidad. En contraste, en los paises menos desarrolla-
dos no se han dado aiin los cambios correspondientes en las
mencionadas variables, lo cual puede explicar en gran parte
la persistencia de una relativa alta tasa de fecundidad. La
situacion de los paises de América Latina y Caribe permite
distinguir cuatro estadios en relacién con la transicion de-
mogrifica (cuadro No. 2)

La segunda fase es la transicién epidemiolégica en la cual
ibles
pasan a tener mayor prevalencia. Los principales problemas

la poblacién envejece y las enfermedades no transm

de morbi mortalidad de los paises de América Latina y Cari-
be, estdn determinados por patologias tanto transmisibles
como no transmisibles, poniendo en clara evidencia la “do-
ble carga epidemioldgica” con la presencia de enfermedades
infecciosas, desnutricién y problemas de salud reproductiva,
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conjuntamentc con la incidencia de enfermedades no trans-
misibles y lesiones. A continuacién se presentan los princi-
pales problemas de morbi mortalidad segiin informacién
epidemiolégica de OPS'** **’;

Malaria

La poblacién que habitaba dreas maldricas en
Latinoaméricaen 1993 erade aproximadamente 206 millo-
nes de habitantes (42 por ciento de la poblacién total), ha-
biéndose notificado un millén cien mil casos, con un IPA
(Indice Parasitario Anual por mil habitantes del drea maldrica)
de 5.74. Los pafses con mayor incidencia fueron: Brasil,
Meéxico, Centroamérica, Colombia, Per(i y Venezuela. El
plasmodium vivax es el predominante excepto en algunas
islas del Caribe y dreas de la region amazénica donde preva-
lece el plasmodium falciparum.

Enfermedad de Chagas

LaTripanosomiasis Americana se encuentra en dreas ha-
bitadas por aproximadamente 90 millones de habitantes
(18% de la poblacién total) siendo los paises mds afectados
Brasil, Argentina, Peri y Guatemala. El Chagas es la cuarta
enfermedad (después de las Infecciones Respiratorias, en-
fermedades diarréicas y el SIDA) con mayor carga de
morbilidad medida por el nimero de afos de vida ajustados
en funcién de la discapacidad (AVAD).

Célera

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

en 1991 (Perd) y en los primeros tres afos habia afectado la
totalidad de paises de América Latina con 941 mil 805 ca-
sos. Los paises mds afectados fueron Per, Brasil, Ecuador,
Guatemala, Colombia, Bolivia y México La tasa de letalidad
alcanz6 a uno por ciento.

Enfermedad Diarréica

Las enfermedades diarréicas constituyen uno de los pro-
blemas de salud de mayor gravedad y trascendencia en la
poblacién infantil de América Latina y Caribe ya que gene-
ralmente figuran entre las tres principales causas de defun-
cién de los menores de un ano, ademds de constituir un
factor condicionante para el retardo del crecimiento y pre-
valencia de la desnutricién. Las mayores tasas de mortalidad
en menores de cinco anos se observan en Nicaragua (9.8 por
mil), Guatemala (7.4 por mil), Honduras (6.5 por mil), Perd
(5.5 por mil) y El Salvador (4.0 por mil).

Tuberculosis

La wberculosis constituye un problema de salud real
(por el dafo que ocasiona) y/o potencial (por su relacién
con el VIH como infeccién relacionada y oportunista). La
notificacién anual es aproximadamente de 230 mil casos af ec-
tando principalmente a Haiti, Reptiblica Dominicana, Bo-
livia, Ecuador, Perd, Guatemala, El Salvador, Honduras y
Nicaragua. En Estados Unidos el nimero de casos ha au-
mentado en los dltimos diez afos (26 mil casos en 1992)
encontrandose una clara relacién entre el incremento de tu-
berculosis y la infeccién por VIH que constituye el factor de
riesgo mds importante para que una tuberculosis inaparente
se transforme en activa.

cuadro No. 2
ESTADIO CARACTERISTICAS INDICADORES i PREDOMINIO PAISES
PRIMERO | Morralidad ALTA EVN  Hasta 55 afios Epidemias. Haiti
Fecundidad  ALTA TGF  De 5.0a7.0 hijos Enfermedades Infecciosas.
SEGUNDO | Mortalidad INTERMEDIA EVN De 55 a 65 afos Brotes Epidémicos. Guatemala~ Perg
Fecundidad INTERMEDIA TGF  De 3.5 a5.0 hijos Enfermedades Transmisibles. | Bolivia - Nicaragua.
Honduras - Ecuador
Ef Salvador - Paraguay
TERCERO | Morualidad  BAJA EVN De 65 a 75 afios Enfermedades Transmisibles y Brasil - Chile
Fecundidad  BAJA TGF Dec2.0 a 3.5 hijos Enfermedades No Transmisibles. Colombia - Jamaica
Meéxico - Panami
Venczuela R.Dominican
CUARTO Moraalidad MUY BAJA EVN  Mis de 75 aiios Enf dades No Tt isibles y | Argentina Bah:
Fecundidad MUY BAJA TGF  Menos de 2 hijos Problemas Sociales: Violencia. Barbados Canada
suicidios, etc. Costa Rica Cuba
Uruguay ~ USA

Entorno

FUENTE: Adaptado de : OPS. Pub. Cient. 549. Las Condiciones de Salud en Las Américas. 1994
EVN: Esperanza de Vida al Nacer en afios. TGF: Tasa Global Fecundidad: Nimero hijos por mujer en edad reproductiva
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Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida: SIDA

La epidemia de VIH en América Latina y Caribe se ini-
cia en 1986 en Hait{ con un predominio de la transmision
heterosexual, habiéndose notificado en 1994 (segtin datos
de la Organizacién 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 paises con mayor
prevalencia de VIH en América Lacina y Caribe son: Brasil,
Haiti, Colombia, Argentina, Venczuela y Honduras, esti-
mindose que el nimero de personas infectadas con virus de
inmunodecficiencia humana tipo 1 en Las Américas era de 3
millones.

Accidentes y Violencia

La mortalidad por causas externas (accidentes y violen-
cia) se ha incrementado en los paises de América Latina ha-
biendo afectado con mayor intensidad a Colombia, El Sal-
vador, Guatemala, Nicaragua , México y Honduras, como
consecuencia de conflictos sociales y al incremento de la in-
seguridad ciudadana. La mortalidad por estas causas sobre
el total de muertes era para Colombia de 25.4 por ciento, El
Salvador, 23.4 y Guatemala, 13.8.

Enfermedades Cardiovasculares

Las tasas mis elevadas de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares se encuentra en paises del Caribe “inglés” y
el Cono Sur; y las tasas mds bajas se observan en México y
Centroamérica. Las menores tasas corresponden a Nicara-
gua (18.9 por ciento del total de muertes), Perii (19.4) y
Meéxico con 20.3. Las mayores tasas se observan en Argenti-
na (46.4), Cuba (435) y Uruguay (41.4).

Turnores Malignos

El ndmero de defunciones por estas causas en América
Latina fue en 1993 de aproximadamente 380 mil lo que
representaba el 12 por ciento del total de muertes. La mor-
talidad proporcional mostraba promedios que en algunos
pafses (Uruguay, Cuba) eran similaresa los de USA. En efecto
los valores minimos se observaban en Honduras (6 por ciento
del total de muertes), El Salvador y Nicaragua, con 8 ; y los
valores maximos los encontramos en Argentina, 18.7, Cuba,
19.4 y Uruguay con 24.9.

El nivel de salud de la poblacion

¢ 1950a 1978 practicamente todos los paises experi-
mentaron un crecimiento sostenido de sus economias,
pero este crecimiento no tuvo el mismo cardcter en cuanto
al grado de redistribucién social. En la década de los 80 casi
todos los pafses fueron afectados por crisis econdmicas te-
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niendo que aplicar procesos de ajuste estructural a sus mo-
delos de desarrollo acompaiados por cambios en la organi-
zacioén de los gobiernos centrales, Esta crisis econémica con-
dujo a un fuerte deterioro de los servicios sociales piblicos —
especialmente educacion y salud - los cuales en la mayoria
de casos dependian de los aportes de financiamiento estatal
de nivel central. Este deterioro af ectd principalmente la co-
bertura y calidad de los servicios.

Si bien la mayoria de paises — a mediados del 90 ~ ha-
bian presentado mejorias en sus economias, el nivel de dete-
rioro de los sistemas sociales publicos no habia sido supera-
do destacindose:

(a) Las inequidades y desigualdades sociales, siendo que los
ingresos econémicos del 20 por ciento mds rico de la pobla-
cién, son 20 veces mayores que los del 20 por ciento mds
pobre de la poblacién. En 1990 se estimaba que el 46 por
ciento de la poblacién de América Latina se encontraba por
debajo de la linea de pobreza, observindose que en los pe-
riodos de crecimiento econdmico, el ritmo de reduccién de
pobreza fue menor que el crecimiento de la economia.

(b) Los cambios demogrdficos y la urbanizacidn, expresados
a través de la transicién demogrifica y el consecuente rezago
epidemioldgico, acentuado por el hecho de que en 1990, de
las 35 ciudades a nivel mundial con mds de cinco millones
de habitantes, cinco se encontraban en América Latina
(México, Sao Paulo, Rio de Janeiro, Buenos Aires, Lima),
ocupando México DF el primer lugar como mayor aglome-
racién del mundo.

(c) Los cambios en la organizacidn de los servicios priblicos,
que tuvieron y siguen teniendo un marcado nivel de
ineficiencia para atender adecuadamente a las fuertes pre-
siones por demanda insatisfecha acumulada de sus pobla-
ciones.
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Foro: Conesia Ministeno de Salud

Con respecto a las desigualdades sociales, ¢l BID'* "’

expresa que: “...cl andlisis del sector salud evidencia la in-
fluencia de la organizacion de los sistemas socio econémicos
en los resultados del nivel de salud. Los resultados menores
a los esperados reflejan problemas como la volatilidad del
financiamiento publico del sector, la existencia de reglas que
han segmentado y fragmentado los servicios de salud entre
diferentes grupos de poblacién, incentivos implicitos que
conducen a un gasto excesivo de
recursos puiblicos, la provision in-

marcado progreso hasta el inicio de los 80,
que incluso llegé a generar una expectativa
muy positiva sobre la evolucién de los prin-
cipalesindicadores de salud de laregion, lo
cual tuvo su expresion en la determinacion
de metas dentro de la estrategia de OMS y
OPS “Salud Para Todos en el afio 2000” ?
“/17 A partir de los 80 — coincidente con
la crisis cconémica de la década perdida —
se observa en términos generales, un estan-
camiento de los progresos logrados, con se-
rios problemas en la asignacién del
financiamicento y en la determinacién de
prioridades para los scctores sociales. Esta
situacion tiene su expresion con la apari-
cién de danos a la salud que estaban con-
trolados o eran desconocidos en América
Latina (SIDA, Célera, Leptospirosis, Malaria, Dengue, Tu-
berculosis, etc) siendo en su mayoria enfermedades trans-
misibles relacionados con las condiciones de pobreza. A fi-
nales de la década de los 90, parcceria ser que dicha situa-
cién negativa comienza a revertirse y que se vuelve a recupe-
rar la situacion anterior y en algunos casos puntuales, a su-
perarla. Es importante sefialar que hay paises con sistemas
de salud muy diferentes, que independientemente de la cri-

- s 3 cuadro No. 3
suficiente de servicios que en tér-
minos gencerales conllevan a des- INDICADOR OBSERVADO ESPERADO
perdicio de recursos...”. El men-
cionado informe del BID analiza | COBERTURA DE SERVICIOS DE SALUD EN % DE
| . . POBLACION. 78 % 89 %
a persistenciade problemas refle-
jando la brecha entre los logros MORTALIDAD EN MENORES DE 5 ANOS POR MIL 47 ¥ Josld
que serfan potencialmente NACIDOS VIVOS.
alcanzables i los sistemas de sa- ESPERANZA DE VIDA AL NACER. 69.5 Adios 72
lud funcionaran bien, y los logros ~f——————————rer——o
que dichos sistemas han alcanza- | PESO.DE LA ENFERMEDAD EN ANOS DE VIDA

B SALUDABLES PERDIDOS POR MIL HABITANTES. 2316 200.1

do. Para medir esta brecha se cal-

culan los niveles de salud que ca-
bria esperar en basc a su nivel de
desarrollo y se comparan dichos
niveles esperados con los observados. Para cllo, se seleccio-
naron 4 indicadores para los cuales los niveles esperados se
calcularon en base a la relacién de los indicadores de salud y
el ingreso percdpita de América Latina y los observados a
nivel mundial encontrandose que América Latina y Caribe
presenta en términos generales y promedios, una situacion
de salud peor de la que podria esperarse. (cuadro No. 3)

Por otra parte, la informacién sobre el estado de salud
a nivel mundial del PNUD'* ", indica mejorfa — incluso
en los paises mds pobres — aun cuando ¢l ritmo de dicho
avance ha sido desigual entre diferentes paises y dentro de
regionesde un mismo pais. En América Latina se aprecia un

FUENTE: BID. Progreso Econémico Social en América Latina y Caribe. 1996.

sis econémica, han podido mantener su buen nivel de salud
menciondndose a Barbados, Bahamas, Chile, Costa Rica,
Cuba y Uruguay, siendo paises que histéricamente han
priorizado — independientemente de su situacién socio eco-
némica -, la intervencion en sectores sociales.

Si bien la mortalidad prematura se ha reducido, no quic-
re decir que cllo signifique una mejoria general ni sustan-
cial, dada la desigual distribucién de la salud y a que en
buena parte este dato puede explicarse por el proceso de
transicion demogrdfica de dichas comunidades. Ademds, las
deficiencias de informacién estadistica y de notificacién de
casos cs importante, menciondndose que salvo paises como
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Barbados, Bahamas, Argentina, Chile, Costa Rica, Cuba y
Uruguay, en general y en promedio, los datos de subregistro
son todavia muy importantes en sentido negativo, oscilan-
do entre 14 por ciento en México y el 40 en Haitf, Hondu-
ras y Nicaragua.

Por otra parte, cuando un pais o region tiene una alta y/
o intermedia mortalidad (estadio 1 y 2 de la transicién de-
mografica), es relativamente factible reducirla “rdpidamen-
te” hasta un cierto nivel por el impacto de tecnologias “sim-
ples y eficaces” y por acciones en el nivel primario de pre-
vencién (atencién primaria con énfasis en promocion y pre-
vencién). Por ejemplo, puede ser factible al corto plazo, re-
ducir la mortalidad infantil de 60 a 30 con tres tipos de
intervenciones de externalidad positiva que prioricen los pro-
gramas preventivos promocionales de salud publica: control
de embarazo, parto y puerperio; control del desarrollo y cre-
cimiento infantil (inmunizacién, control de peso, etc) y la
administracién de sales de rehidratacion oral. Proyectar ese
mismo ritmo de avance a partir de dicho valor requerird
acciones de mediano y largo plazo, condicionadas a la utili-
zacién de otro tipo de recursos tecnoldgicos de mayor com-
plejidad con acciones mds especificas del nivel secundario y
terciario de prevencion (atencion hospitalaria con énfasis en
cl diagnéstico precoz, tratamiento oportuno, rehabilicacion
y limitacién de la incapacidad).

En cuanto a la situacién de morbilidad, las patologias
prevalentes ponen en evidencia el complejo mosaico
epidemioldgico que afecta a la mayoria de paises de América
Latina. En efecto, atin cuando las infecciones respiratorias y
la enfermedad diarréica siguen constituyendo las principa-
les causas de morbilidad especialmente en niios, se observa
con cada vez mds frecuencia, la aparicién dentro de las cinco
primeras causas de consulta externa, de patologias corres-
pondicntes a enfermedades no transmisibles y/o
degenerativas como cardiovasculares, accidentes, violencia,
y ncoplasias.

Con objeto de medir la carga de morbilidad sobrela po-
blacién en el Informe sobre Desarrollo Mundial del Banco
Mundial' ™ ", se utiliza ¢l aiiodevida ajustado en funcion de
la discapacidad ( AVAD ), como medida que combina los arios
de vida saludables perdidos a causade mortalidad prematura y
los arios perdidos como resultado de discapacidad. Para cada
defuncién, el nimero de afios de vida perdidos se detinié
como la diferencia entre la edad real en ¢l momento de mo-
rir y la esperanza de vida correspondiente a dicha edad en
una poblacién de baja mortalidad. En el caso de discapacidad,
se estimé la incidencia de casos por edad y sexo, calculindo-
sc el nimero de afios de vida saludable perdidos multipli-
cando la duracién prevista de la af eccién por unvalor relati-
vodegravedad. Los resultados del AVAD para 1990, a nivel
mundial se resumen a continuacién en el (cuadro No. 4).

Entorno  ISSN: 2218-3345

Indicadores de Nivel y Recursos de Salud

Dada la dificultad de analizar individualmente la situa-
cién de cada uno de los paises, parafines de este trabajo, se
ha adoprado la agrupacién de paises que presenta la OPS,
agrupdndose los paises en “Areas” con la excepcién de Brasil
y México que se presentan con datos propios. En cada Area,
predomina la homogencidad, aiin cuando se mantienen las
diversidades respectivas, muy especialmente en el Arca del
Caribe que comprende paises con diferencias culturales mar-
cadas (Espanol, Inglés y Francés). A continuacidn se presen-
tan en cl (cuadros No. 5y 6), los principales indicadores.

Las relaciones de salud y

desarrollo econémico

uchos han sido los estudiosos ¢ investigadores socia-
les que han identificado la salud como un producto
del desarrollo. En este sentido, Dubois
concepcién cuando dice: «independientemente del origen

refuerza esta

étnico y del clima, la incidencia de enfermedades relaciona-
das con la nutricién, las de origen infeccioso, y aiin las
degencrativas, se hallan estrechamente relacionadas con la
situacién econdmica. En verdad los factores socioeconémicos
tienen una importancia tan cvidente en la causalidad y con-
trol de las enfermedades, que muchos investigadores médi-

Foto: Alcjandro Chicheri WEP/PMA
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cos se inclinan a creer que las reformas pollticas y sociales
son ¢l recurso mds promisorio para mejorar la salud de las
poblacionesn.

Dentro de este contexto, Myrdal “ ' analizé en térmi-
nos generales las relaciones existentes entre el nivel de salud
y el desarrollo sociocconémico y llamé la atencién para cl
acirculo vicioso de la pobrezan, fundamentdndose en su teo-
ria de los «cf cctos acumulativosn basada en que la modifica-
cién de un factor de desarrollo econémico repercute inme-
diatamente en los demds factores y mediatamente en la inci-
dencia de problemas de salud. El salubrista argentino,
Abraham Sonis, "', valida la idea que “la salud es expre-
sion del nivel de vida y que éste a su vez depende del grado
de desarrollo econémico social, cuya evolucién puede se-
guirse en grandes lincas, observando la marcha de los
indicadores de salud”. El mismo autor afirma dos concep-
t0s: 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 econdmico
sociales. El dominio de la patologia del subdesarrollo, la
disminucién de la mortalidad infantil, el control de las en-
fermedades transmisibles, el sancamicnto del medio am-
biente, constituyen el camino de la salud para los paises y
regiones subdesarrolladas; el segundo concepto se refiere a
la contirmacién quela relacion entre desarrollo y salud (me-
dida ¢sta por la mortalidad) no es lineal, no es simple, no
se mueve en un solo plano; por el contrario, es compleja,
plena de matices, y su estudio debe ser encarado teniendo
en cuenta el gran nimero de variables que se mueven en la
misma. Corroborando lo anterior, pero en otro escenario,
McKeown™ " afirma que la declinacién de la mortalidad a
partir de 1850, se debid a la disminucién de la mortalidad
en cinco afecciones: tuberculosis responsable del 50 por cien-
to de los ébitos, tifoidea y escarlatina responsables de un 20
de las muertes, célera y disenterias responsables del 20, y
viruela responsable del 5 por ciento restante. El mismo au-
tor jerarquiza las razones que llevaron a esta disminucién de
la mortalidad en el siguiente orden: mejoramicento del nivel

de vida; mejoramiento de la higiene ambiental; identifica-
cién de la interrelacién agente etiolégico y huesped, y la
accion médica direcra.
Por su parte Horwitz expresa el «concepto univer-
sal de salud» cuando dice: «Se acepra hoy que la salud es,
para cada ser humano, un fin, y para la sociedad a que per-
tenece, un mediow. La salud es un fin, como objeto perma-
nente de preocupacion individual que le permite a cada cual
realizarse. Bien se ha dicho que somos como lo determina
nuestra herencia genética y como ¢l ambiente lo permite.
En este sentido, la salud revela la capacidad innata adq
da de adapracién decadapersona. Es un proceso sutil, inin-
terrumpido salvo por la aparicién de enfermedades de etio-

cuadro No. 4
i
CAUSA TODO EL AFRICA AL SUR | AMERICA LATINA PAISES CON ECONOMIA
MUNDO DEL SAHARA Y CARIBE DE MERCADO
CONSOLIDADA
ENFERM. TRANSMISIBLES. 458 % 71.3 % 422 % 9.7 %
: ENFERM. NO TRANSMISIB. 42.2 % 19.4 % 42.8 % 784 %
TRAUMATISMOS. 119 % 93 % 15.0 % 11.9 %
AVAD POR MIL HAB. 259 575 233 117

FUENTE: Banco Mundial. Informe Desarrollo Mundial. Invertir ¢n Salud. 1993.
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cuadro No. 5

Nivel de Salud

PAIS/AREA | ESP VIDA | TASA MORT. | TASA TASA BAJO PESO TUBERCUL SIDA

1 1985 1995 INF MORT.0a5 | MORTMAT | NACER INCIDENC INCIDENC
Canadé AW 774 6 8 2 6 24.1
USA 74.5 759! 7, ) 8 7A .y 138.1
AMERICA 649 679 32 40 108 8.8 49.1 92.4
LATINA
Area Andina 633 66.8 44 55 175 12.2 47.9 20.0
Brasil 634  66.2 39 49 114 8.0 58.4 106.0
Caribe 65.2 68.0 26 41 128 10.8 7A'es) 295.5
Centroamér 620 678 95, 50 126 83 479 67.5
Cono Sur 69.6 71.1 22 27 59 6.2 288 20.6
Meéxico 67.1 70.3 26 20 48 6.0 18.2 45.2

OPS. Pub.C. PAHO. Basic PAHO. Basic PAHO. Basic PAHO. Basic PAHO. Basic PAHO. Basic
FUENTE 549. 1994 Indicat.1997 Indic. 1997 Indicat.1997 Indicat.1997 Indicar.1997 Indicar. 1997
(i) TMI por mil nacidos vivos. (ii) T Mort. De 0 a S afios 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 habitantes. (vi) SIDA: Tasa por un millén de habitantes.

cuadro No. 6
Recursos de Salud
PAIS/AREA MEDICOS por | ENFERMERAS por CAMAS HOSP. ‘ GASTO GASTO
diez mil diez mil habitantes. Por mil habicances. | NACIONAL NACIONAL/
habitantes. PERCAPITA US$ % DEL PIB.
Canadd 18.6 78.6 6.7 1.878 UM
USA 243 78.5 5.2 2,563 12.7
AMERICA
LATINA. 14.4 9.1 35 162 6.2
Area Andina 1.1 4.7 1.6 60 4.3
Brasil 13.1 4.2 b5y 222 6.4
Caribe 16.9 253 8.9 244 6.6
Centroamérica 9.8 5.8 1.7 91 7.0
Cono Sur 20.1 4.3 3.5 183 72
México 15.6 10.8 12 155 5.5
PAHO. Basic PAHO. Basic PAHO. Basic BID. Est.Ec.Soc. BID.Est.Ec.Soc.
FUENTE Indicators 1997 Indicators. 1997 Indicators 1997 Dic.1996 Dic. 1996.
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logfa diversa que retlejan la desadapracion del ambiente in-
terno y al que nos rodea. La salud es un medio, porque cons-
tituye un componente del desarrollo, esto es, de la conjun-
cién de esfuerzos que conducen al bienestar social, enten-
diendo como tal. ¢l incremento de la cconomia, las refor-
mas institucionales, los cambios en las estructuras, pero esen-
cialmente el significado espiritual de la salud, que algunos la
consideran como la auténtica infraestructura de la felicidad.

B.]j() csta l|‘nL'§] dL' anSﬂn]lL‘n‘O, m()llv.ld(n p()r CS(udiJr
las relaciones que pudicran existir entre las condiciones de
salud y desarrollo cconémico, han sido varios los estudios
realizados con ¢l fin de “clasificar” paises dentro de una cier-
ta escala de medicion. En este sentido Vehemans pre-
sentd en 1970, un estudio que tipiticaba a 21 paises de Amé-
rica Latina, distinguicndo varios grupos de paises segtin el
grado de desarrollo cconémico alcanzado. A dicho eswuidio,
siguicron otros oricntados con ¢l mismo propésito, entre

los cuales resumimos a contnuacion cuatro: (i) Migliénico
en ¢l ILPES (Chile), (ii) Indice de Necesidades de Salud
(OPS); (iii) Indicador de Acceso al Desarrollo Social (OPS),
y ¢l Indice de Desarrollo Humano (PNUD).

Tipologia de salud
y desarrollo

iglionico y Col. en ¢l Centro Panamericano

de Planiticacion de Salud (ILPES, Chile) realizaron
¢n 1971 uninteresante estudio que partiendo de indicadores
sociocconémicos, clasificaron los paises segun el grado de
desarrollo y de salud. Se utilizé un indicador global: Espe-
ranza de Vida, y una scrie de indicadores especificos para
salud, educacién, cconomia, medio ambicnte y demografia:

LA LECH

jl4 Entorno  ISSN: 2218-3345

(a) Salud: Tasa de mortalidad especifica de 1 a 4 afos de
edad; porcentaje de 6bitos debido al grupo «Ax; médicos
por diez mil habitantes; camas por diez mil habitantes.

(b) Educacion: Porcentaje de alfabetismo en poblacién de
mds de 15 anos; Porcentaje de poblacidn escolar con matri-
cula primaria; Porcentaje de poblacién de 15 a 19 afos con
matricula secundaria o vocacional; Porcentaje de poblacion
entre 20 y 30 anos con matricula universitaria.

(c) Ambiente y Consumo: Disponibilidad diaria de protei-
nas y calorias; orcentaje de poblacién con agua domiciliar;
Nivel de urbanizacion: porcentaje de poblacion que habica
ciudades de mds de 20 mil habitantes.

(d) Demografia: Porcenuaje de poblacién menor de 15 afios
y mayor de 55; Tasa de crecimiento demografico; Tasa de
Fecundidad.

(e) Economia: Producto Interno Bruto per cdpita; Porcen-
aije del PIB generado por ¢l sector secundario de la econo-
mia; Porcentaje de poblacién econémicamente activa en o
sector primario de la economia; y productividad percdpita
del sector primario.

Se estudiaron estos indicadores en 23 paises de América
Latina y Caribe (con excepcion de Brasil y Haiti) y se en-
contraron l()s Siguien es fc&ul[ﬂd()S ¢n cuanto a 1.1 “P()I()gl‘d

del desarrollo y la tipologia de salud. (ver cuadro No. 7)

Tipologia de salud segin el indice de

necesidades de salud:

La OPS ¢n 1988

diferencias entre los paises de las Américas en cuanto a la

tomando ¢n cucenta las gr;]n-dcs
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cuadro No. 7
TIPOLOGIA DEL | PAISES TIPOLOGIA PAISES
DESARROLLO DE SALUD
GRUPO 1 Argentina, Barbados, Uruguay. GRUPO 1 Argentina, Barbados, Cuba,
Trinidad, Uruguay.
GRUPO 2 Chile, Cuba, Trinidad, GRUPO 2 Belice, Costa Rica, Chile,
Venezuela. Jamaica, Panamd, Surinam,
Venezuela.
GRUPO 3 Belice, Jamaica, Surinam. GRUPO 3 Colombia, Ecuador, México,
Paraguay, Perii.
| GRUPO 4 Colombia, Costa Rica, México, GRUPO 4 Bolivia, El Salvador, Guatemala,
Panamd. Honduras, Nicaragua,
Rep. Dominicana.
GRUPO 5 Eduador, Nicaragua, Paraguay,
Perd, R. Dominicana.
GRUPO 6 Bolivia, El Salvador, Guatemala,
Honduras.

situacion de salud, elaboré un indicador (Indice de Necesi-
dades de Salud) que permitia la estratificacion en basc a las
condiciones de salud y sociocconémicas de los paises. Para
la claboracidn del indice se scleccionaron 20 indicadores de
cinco cartegorias.

(a) /ndicadores Socioeconémicos: Tasa de Crecimiento De-
mogrifico Anual; Porcentaje de Poblacion menor de 15 afios;
Porcentaje de Poblacién mayor de 60 afos; Tasa de Fecun-
didad y Porcentaje de Poblacién alfabetizada mayorde 15 a

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

(c) Indicadores de Cobertura de Servicios d e Salud:
Porcentaje de menores de aio totalmente inmunizados con-
tra Difteria, Tosferina, T étanos y Poliomielitis (3 dosis); Tasa
de egresos hospitalarios por cien habitantes y Tasa de camas
por mil .

(d) Indicadores de Recursos Humanos: Médicos por 10 mil
habitantes; Odontdlogos por 10 mil habitantes; Enferme-
ras por 10 mil habitantes, y Auxiliares de Enfermeria por 10
mil habitantes.

(e) Indicadores Econémicos: PIB en US$; Gasto total en sa-
lud como porcentaje del PIB y Presupuesto total de salud en
relacién con ¢l Gobierno Central.

Entorno  ISSN: 2218-3345

Se estudiaron dichos indicadores en paises de las Amé-
ricas y sc clasificaron segiin el Nivel de Necesidad de Salud
obteniéndose los siguientes resultados. (ver cuadro No. 8)

Tipologia de salud segiin ¢l indicador de acceso al
desarrollo social:

La OPS en 1990" " analizé que las condiciones de
vida de cada pais estdn relacionadas con el nivel de desarro-
llo econémico (el cual se traduce en la magnitud de los re-
cursos disponibles), y con el modelo de desarrollo predomi-
nante (cl cual corresponde a una mayor o menor accesibili-
dad de la poblacién a los recursos bisicos para su bienestar).
Con el propésito de identificar las diferencias de las condi-
ciones de vida entre paises, desarrollé el estudio de clasifica-
cién de paises sustentado en la elaboracién de un indicador
global de accesibilidad al desarrollo social acumulado
(IGADSA). Este indicador reflejaria el grado de accesibili-
dad de la poblacién a componentes basicos de las condicio-
nes de vida relacionadas con la situacién de salud. Expresala
accesibilidad acumulada histéricamente antes que los cam-
bios de cardcter coyuntural. El indicador sc construye a tra-
vés de los siguientes indicadores especificos:

(a) /ndicador de Accesibilidad a Servicios Bdsicos de Salud:
Toma en consideracion: ¢l porcentaje de cobertura de aten-
cién de partos, y ¢l porcentaje de registro de mortalidad.

(b) Indicador de Accesibilidad a Recursos Economicos: Toma
en cuenta: ¢l ingreso econémico del 20% de la poblacién de
mayores ingresos y ¢l 20% de la de menos ingresos; y el
cocficiente de Gini.
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cuadro No. 8
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(c) Indicador de Accesibilidad al Sistema Educativo: Cons-
truido de acuerdo con el porcentaje de poblacién alfabera y

- el promedio de aios de escolaridad.

(d) Indicador de Accesibilidad a Nutrientes: Construido de

acuerdo a la disponibilidad de calorias y protefnas percdpira.

(e) Indicador de Accesibilidad al Saneamiento Bdsico residen-

- cial: Elaborado en base a la accesibilidad a agua potable y

eliminacién de excretas.

El Estudio se realiz6 aplicando a cada uno de los indicadores

la escala de medicién de 1 a 5. (ver cuadro No. 9)

ISSN: 2218-3345

La salud de América Latina

[ndice de desarrollo humano

El Programa de las Naciones Unidas para el Desarro-
llo"*"*” en su Informe de 1998 define el Desarrollo Huma-
no, como un procesode ampliacidn de las opciones de la gente,
lo cual se logra aumentando la capacidad y funcionamientos
humanos. Esta concepcién se sustenta en que los niveles de
desarrollo humano requieren que “la gente viva una vida
largay saludable, renga conocimientos y cuente con acceso
a los recursos necesarios para tener un nivel decente de vida”.
El PNUD desde 1990 ha venido presentando el indice de
Desarrollo Humano (IDH ) para medir d logro general en
un pafs respecto de tres dimensiones bdsicas del desarrollo
humano: la longevidad, medida a través del indicador Espe-
ranza de Vida al nacer; los conocimientos , medidos a través
del logro educacional (rasa de alfabetizacién de adultos, y ,
tasa combinada de matriculacién primaria, secundariayy ter-
ciaria), y un nivel decente de vida, medido por medio del
Ingreso Percdpita ajustado.

Asimismo, el PNUD presenté el identificado como /n-
dice de Pobreza Humana ( IPH ), que refleja la distribucién
del progresoy mide el retraso de privaciones que adn existe.
El [PH-1 mide la pobreza en paises en desarrollo, utilizando
los mismos criterios que para el IDH. Para la longevidad, el
IPH-1 mide el porcentaje de poblacién que se estima que
no sobrevivird hasta los 40 afios de edad; para los conoci-
mientos, utiliza la tasa de analfabetismo; y para el nivel de-
cente de vida, utiliza la privacién en aprovisionamiento eco-
némico medido por el porcentaje de poblacién sin acceso a
setvicios de agua y salud, y, el porcentaje de nifios menores
de cinco afios con peso insuficiente. £/ [PH-2 mide la pobre-
za en los paises industrializados a través del porcentaje de po-
blacién que se estima que no sobrevivird hasta los 60 anos
de edad; la tasa de analfabetismo funcional y el porcentaje
de poblacién que vive por debajo del limite de pobreza. El
Informe sobre el Desarrollo Humano de 1998 del PNUD
(andlisis de 174 paises). (cuadro No. 10)

QO Canad4, Francia, Noruega, USA e Islandia son los cin-
co pafses con mejor Indice de Desarrollo Humano (IDH).

Q Delos paises de América Latina y Caribe los cinco pai-
ses con mejor Indice de Desarrollo Humano son: Barba-
dos, Chile, Bahamas, Costa Rica y Argentina; y los tres pai-
ses con peor IDH son Haiti, Nicaragua y Honduras.

La comparacién de IDH e IPH para los paises de Amé-
rica Latina se presenta en el cuadro No. 10, haciendo la ob-
servacién que para el IDH los criterios de clasificacién de
pafscs (subdesarrollados e industrializados) son los mismos.
En cambio para el IPH se utilizé el IPH-1 para paises en
desarrollo (no todos presentaron la informacién), y el IPH-
2 para los pafses industrializados.
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Reflexiones sobre la situacion
de salud en América Latina

y El Caribe

La Evolucion Conceptual: Los primeros métodos de pla-
nificacién de salud formulados en América Latina (OPS/
CENDES en 1960-1962; ILPES/Centro Panamericano de
Planificacién de Salud de Chile en 1970-1973) expresaban
la importancia de los Factores Condicionantes estudiados
en dicha época relacionados con indicadores de educacién,
sancamiento ambiental bdsico, vivienda, malnutricién. Ac-
tualmente, se priorizan Factores de Riesgo relacionados con
¢l PBI percdpita. el Indice GINI y el Nivel de Pobreza como
“benchmarks” socioeconémicos.

La Estructuwra Epidemiolégica Prevalente: Ain cuando en
América Latina y Caribe se observa en su promedio regional
un cuasi equilibrio entre enfermedades transmisibles (AVAD
de 42.2 por ciento) y no transmisibles (AVAD de 42.8), las
diferencias por Areasexpresan ciertas diferencias importan-
tes. Por cjemplo, en paises del Cono Sur, algunos del Caribe
y en menor proporcién Costa Ricay Panamd , la tendencia
de las enfermedades no transmisibles es de prevalencia as-
cendente. En el resto de paises — en sus promedios naciona-
les - la mayor prevalencia corresponde a las enfermedades
transmisibles.

Esta “doble carga epidemioldgica” se pone en evidencia
cuando sc observa que la carga de discapacidad y mortali-
dad (AVAD) para América Latina y Caribe estd casi igual-
menterepartidaentre enfermedades transmisiblesy no trans-
misibles, lo contrario de otras regiones del mundo (Africa

con un claro predominio de transmisi-

cuadro No. 9 bles, y paises industrializados con un
PAIS ACCESIBILIDAD [ 1GADSA claro predominio de enfermedades no
| ..
Servicios Recursos  Sistema  Nutrientes Sancamiento transmisibles)
Bsicos. Econdémicos. Educativo. |
_ El Nivel de Salud de la Poblacion de
UsA 5 5 5 5 5 20 e . e
América Latina y Caribe: El anilisis de
Snads 5 5 5 5 5 20 los datos presentados para las Arcas de
agrupacion de paises de América Lati-
Argentina s 4 5 5 5 48 na y Caribe — con sus marcadas limita-
: ciones debido a la diversidad y hetero-
Costa Rica 5 5 4 4 5 4.6 . . -
gencidad de situaciones — expresa que:
Uruguay 5 4 4 5 4.6
Cuba 5 5 4 5 4.6 ... El andlisis de la situacién de
salud en general, indica que. ..solamente
Chile : = = 5 : % el Cono Sur, el Area Caribe y en algu-
: nos aspectos México y Brasil, presentan
oA 5 2 4 2 5 36 promedios que se podrian considerar sa-
Colombia 3 3 4 2 5 34 Ii;fﬂ[mrw: en relacion con los pmme{{ms
Venczuela 3 3 4 2 5 34 de América Latina y Caribe...
México 3 3 3 4 3 3.2 .
Quedacevidente que a pesar del
progreso econdmico, subsisten las brechas
Brasil 3 2 2 2 28 sociales, y que estas brechas guardan es-
=TT 3 N 4 | 3 26 trecha relacion con los elevados niveles de
ra ! i i i Y drﬂgm:(dm{ y pobrrfw. Los paises con
altos niveles de desigualdad tiene ser-
Paraguay ! 3 3 4 ] 24 vicios mds deficientes de salud y edu-
R. Dominicana 3 2 2 P 3 24 caciéon
Nicaragua 3 2 2 3 2 24 .
i 5 y . i A s Las metas de la Estrategia de
vador .
—— i Salud Para Todos en el Asio 2000. for-
Honduras ] 3 2 d 3 2.0 muladas en 1977 por los paises a nivel
mundial y la OMS/OPS, definfan que
Bkl ) | | P 3 ia para la Regién de Las Américas nin-
, gtin pais deberia tener en el aiio 2000
Bolivia 1 2 2 1 2 1.6 )
o una Esperanza de Vida al Nacer inferior
Haiti ! J ] . ! | a 70 asios, y una Tasa de Mortalidad
Entorno  ISSN: 2218-3345
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cuadro No. 10

PAIS INDICE DESARROLLO HUMANO INDICE POBREZA HUMANA
Lugarde un toral de 174 pafses Lugar de un towl de 76 palses
Canadd 1 10 (IPH-2)
Francia 2 7
Norucga 3 4
USA 4 17
Islandia k 3 =
| Finlandia 6 6
Pafses Bajos 7 2
n 8 8
Nueva Zelandia 9 13
Sueeat A Al SR 10 1
Espafia 11 14
| BARBADOS 24 (IPH-1)
CHILE 31 o -
BAHAMAS 32
COSTA RICA 34 5
ARGENTINA 36
URUGUAY 38 5y
PANAMA 45 9
VENEZUELA 46
MEXICO 49 7.
COLOMBIA 53 8
BRASIL 62 -
ECUADOR 73 15
JAMAICA 84 10
CUBA 85 -
PERU 86 27
REPUBLICA DOMINICANA 88 18
PARAGUAY 91 20
GUATEMALA 11 39
EL SALVADOR 114 37
BOLIVIA 116 24
HONDURAS 119 25
NICARAGUA 126 32
HAITI 159 60
Burundi . 170 72
Mali 171 73
Burkina Faso 172 76
Niger A 173 54
Sierra Leona 174 75

FUENTE: PNUD. Informe sobre Desarrollo Humano. 1998.

Infantil superior a 30 por mil nacidos vivos. Al momento, y a
la luz de la informacién disponible (OPS, 1997), la Region
de América Latina y Caribe en su conjunto, no habfan lo-
grado cumplir dichas metas, observindose:

... América Latinay Caribe disponian en promedios ge-
neralesde una Esperanza de Vidade 679 yla Tasa de Mor-
talidad Infantil era de 32 por mil nacidos vivos... Solo el
CONO SUR y MEXICO habian logrado en sus promedios
nacionales, la meta de Salud Para Todos en el Ao 2000 en
cuanto a Esperanza de Vida y Mortalidad Infantil ...

ISSN: 2218-3345

Los Recursos d e Salud: Las ne-
cesidades de salud son poten-
cialmenteinfinitas perolosre-
cursos no lo son. El sistema
de salud es victima de su pro-
pios éxitos: al prolongar la
vida da lugar a nuevas necesi-
dades de salud y a mayores re-
querimientos de recursos.

En general, los con-
trastes que existen entre los
paises demuestran que ¢l ma-
yor progreso probablemente
provenga del aumento de la
cficiencia y equidad, mdsque
del incremento del gasto.

El anilisis de los da-
tos relacionados con los prin-
cipales recursos desalud indi-
can que:

... La disponibilidad de médi-
cos es para el Area Andina,
Centroamérica y Brasil, inferior
al promedio de América Lati-
nay Caribe (14.4 por diez mil
habitantes). ..

... La disponibilidad de enfer-
meras es mds critica ya que solo
el Caribe y México superan el
promediode América Latina y
Caribe (9.1 por diez mil
hab)...

...Ladisponibilidad de camas
hospitalarias es inferior al pro-
mediode América Latina (3.3
por mil), en el Area Andina,
Centroamérica y México. ..

... El gasto percapita en salud es inferior al promedio de Améri-

ca Latina (US$162) en:

el Area Andina (US$60),

Centroamérica (US891) y México con US$155. ...

....El gasto en salud como por ciento del PBI es en el Area Andina
(4.3) y México (5.5) in ferior al promedio de América Latina

(6.2)....
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Tipologia de Salud: Las li- <& X N Lo R\ . »«ﬁ,

mitaciones descritas ante-

riormente con respecto a
los sistemas de informa-
cidn, el sub registro de he-
chos vitales, la validez y

oportunidad de informa-
cién, etc. son factores de-
masiado importantes que
nos obligan a ser cautos en
la valoracién de las tipo-
logias (como metodolo-
giasde clasificacién), con-
siderando que su utilidad
radica en obtener una ima-
gen comparativa de la si-
tuacién de diferentes pai-
ses en sus promedios na-
cionales ~ que ocultan di-
ferencias importantes — y
analizar su tendencia his-
térica. No obstante lo an-
terior, el andlisis de los da-

tos observados a través de los afios, es bastante coinci-  Nivel de salud y tipologias
dente - con diferentes metodologias utilizadas — en los
resultados globales. (cuadro No. 11) ... Existe un grupo de paises de sistemaspoliticos diferen-

tes que independientemente de la metodologia utilizada y
del “momen-tum” del estu-

uadro No. 11 dio, siempre aparecen en
ESTUDIO 5 PAISES EN MEJOR | S PAISES EN PEOR | meiorsituacion,y, otrogru-
SITUACION SITUACION [P &l pettes e pen el s
MIGLIONICO. Argentina Bolivia LI EIEPE ) G
1971. Barbados El Salvador O
Cub: G |
‘,1 ,a v ... La evidencia de los hallaz-
Trinidad Honduras X . i
: gosdescritos en las tipologias
Uruguay Nicaragua .
- en un importante lapso de
INDICE NECESIDADES Barbados Haitf . ~ K
. g ol treinta afos , contradicen las
SALUD Argentina Bolivia d ; il
oot octrinas economicistas
OPS. 1988 Trll.ndad Gfxa(emala Ao S’ © dd
Chile Nicaragua “trickle down" de la era
Costa Rica Repiiblica Dominicana reagan y en consecuencia,
INDICADOR ACCESO AL Argentina Haiti parece dar mis la razén a los
DESARROLLO SOCIAL Costa Rica Bolivia pensadores sociales y orga-
OPS. 1990. Uruguay Guatemala nismos internacionales de
Cuba Honduras naturaleza social (OMS,
Chile - El Salvador OPS, UNICEF, PNUD)
INDICE DE DESARROLLO | Barbados Haiti que a losde naturaleza finan-
HUMANO Chile Nicaragua ciera (FM1, Banco Mundial,
Bahamas Honduras BID)... La Salud es Comple-
PNUD. 1998. Costa Rica Bolivia ja, Mal Definida y general-
Argentina El Salvador mente No Prioritaria.
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