Capitulo 2
CONDICIONES DE SALUD

Y SUS TENDENCIAS

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

En el Ultimo cuarto de siglo, la esperanza de vida en la Regién ha aumentado en 7 afios, de tal ma-
nera que la edad promedio actual es de mas de 70 afios. El envejecimiento de la poblacion varia considera-
blemente entre los paises de las Américas: el envejecimiento es un fenémeno significativo en Barbados,
Cuba, Puerto Rico y Uruguay, mientras que en Bolivia, Haiti, Guatemala, Honduras y Nicaragua la poblacion
generalmente es mas joven.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

RESULTADOS DE LA TRANSICION DEMOGRAFICA

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

DIFERENCIAS E INEQUIDADES EN LA FECUNDIDAD
Y LA MORTALIDAD

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

FIGURA 5. Tasa de mortalidad infantil estimada, Region de

las Américas, 2004.

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

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

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

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

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

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

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

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

miento en las Américas.

Hugh Cumming, 1932

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

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

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

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

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

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

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

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

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

El estatus migratorio irregular a que deben someterse algu-

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

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

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

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

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

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

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

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

CONCLUSIONES

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

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

MAGNITUD, DISTRIBUCION Y TENDENCIAS
DE LA MORTALIDAD

ANALISIS GENERAL

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

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

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

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

—Meéxico.

y las Granadinas, Suriname y Trinidad y Tabago.

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

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

RECUADRO 1. Notas técnicas

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

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

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

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

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

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

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

4. Ordenamiento: se ha utilizado la lista especifica de las principales causas de muerte preparada por la OPS y la OMS
en 2004 (A method for deriving leading causes of death, Bulletin of WHO, April 2006, 84(4) http://www.who.int/

74
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FIGURA 6. Mortalidad por enfermedad isquémica del corazon segiin sexo, subregiones de las Américas, alrededor de 2002.
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FIGURA 7. Mortalidad por enfermedad cerebrovascular segiin sexo, subregiones de las Américas, alrededor de 2002.
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las vias respiratorias aparecen entre las 10 principales causas de
muerte en cinco de las ocho subregiones; las excepciones son
Centroamérica, Caribe latino y Caribe no latino.

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

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

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

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

Las afecciones originadas en el periodo perinatal pueden
provocar la muerte afios después del nacimiento, pero la gran
mayoria de las defunciones se presentan en los primeros meses
de vida. Por tal razén, aunque la mortalidad infantil ha dismi-
nuido significativamente, dichas afecciones siguen apareciendo
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FIGURA 10. Mortalidad por enfermedades crénicas de las vias respiratorias segin sexo, subregiones de las Américas,

alrededor de 2002.
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entre las 10 principales causas de muerte en la poblacién total,
en las subregiones donde la mortalidad infantil se puede todavia
reducir mds y la estructura de edad muestra una gran propor-
cién de nifios. Solo en Norteamérica y el Cono Sur, donde la po-
blacién es mds vieja y la mortalidad infantil es mds baja, estas
afecciones no se encuentran entre las 10 principales causas de
muerte en la poblacién total; sin embargo, las mismas son la pri-
mera causa en los menores de 5 anos en todas las subregiones,
sin excepcién. Asimismo, las enfermedades infecciosas intes-
tinales siguen presentes entre las cinco principales causas de
muerte en menores de 5 anos en todas las subregiones, menos
en Norteamérica.

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

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

Caribe latino

[ Hombres
Il Mujeres

Cono Sur

Area Andina Brasil

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

ANALISIS POR SUBREGIONES

Norteamérica

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

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

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

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

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

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

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

México

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Caribe no latino

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

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

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

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

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

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

Area Andina

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

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

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

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

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

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

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

Brasil

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

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

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

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

Cono Sur

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

En los menores de 5 afios, las cinco primeras causas son las
mismas en ambos sexos, con tasas y proporciones casi iguales:
afecciones originadas en el perfodo perinatal (44,5% de las
muertes totales de ese grupo de edad), malformaciones congéni-
tas (19,9%), neumonia e influenza (6,4%), enfermedades infec-
ciosas intestinales (3,6%) y septicemia (2,8%).
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El grupo de 5 a 19 afios en el Cono Sur tiene, después de Nor-
teamérica, las tasas de mortalidad mds bajas por todas las cau-
sas, tanto en el grupo de 5 a 9 aios (0,31 por 1.000) como en el
de 10 a 19 (0,51). La principal causa en ambos sexos son los ac-
cidentes de transporte (12,9% en hombres y 10,6% en mujeres),
para los dos grupos de edad. Entre los niflos de 5 a 9 afios tienen
relevancia también las neoplasias malignas de tejido linfdtico y
hematopoyético, las malformaciones congénitas y el ahoga-
miento y la sumersion accidental. Entre los adolescentes (10-19
anos) se destacan los homicidios (primera causa masculina con
13,9% y quinta femenina con 3,9%), los suicidios (segunda causa
femenina, 10,8%, y tercera masculina, 11,5%) y las neoplasias
malignas de tejido linfdtico y hematopoyético (tercera causa fe-
menina, 6,6%, y sexta masculina, 4,4%).

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

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

MORBILIDAD

ENFERMEDADES PREVENIBLES POR VACUNACION

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

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

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

Mantenimiento de los logros

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

Proteccion general

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

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

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

Poliomielitis

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Sarampidn

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

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

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

Desde 2003, solo cerca de 100 casos se han notificado anual-
mente en las Américas (119 en 2003, 108 en 2004 y 85 en 2005) y
la mayoria puede vincularse positivamente con las importacio-
nes de otras regiones del mundo. Al afio 2006, ninguna otra re-
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FIGURA 13. Distribucion de casos confirmados de sarampién por grupo de edad y semana, Venezuela, 2001-2002.
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Fuente: Grafica presentada en la XVI Reunion del Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacion, celebrada en la Ciudad de México en noviembre de 2004.

gion del orbe ha interrumpido la circulacién endémica del virus
del sarampi6n. Entre 2003 y 2006, se notificaron los siguientes
brotes en las Américas (24):

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

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

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

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

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

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

+ Por dltimo, entre octubre y noviembre de 2006, el estado
brasilefio de Bahia present6 un brote de 57 casos confirma-
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dos. En este brote, el genotipo fue el D4, vinculado genética-
mente con el sarampién que habia sido importado a Canadd
ese mismo afio. D4 circula ampliamente en Europa y Africa.
La fuente de este brote no pudo ser identificada.

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

La vigilancia epidemioldgica sigue siendo fundamental para
la eliminacién del sarampidn en las Américas. La estrategia de
vigilancia del sarampién recomendada por la OPS, a la cual se ha
integrado totalmente la rubéola, incluye la notificacién semanal
de casos sospechosos, incluyendo la notificacién de la no ocu-
rrencia de casos; la confirmacién de laboratorio de casos sospe-
chosos, mediante serologia o aislamiento del virus; la bisqueda
activa de casos en las dreas donde se han notificado casos, asi
como en los municipios silenciosos; la genotipificacion de virus
del sarampi6n, y la clasificacion de los casos confirmados, segtin
la fuente de infeccién como importados, relacionados con impor-
tacién, o de origen desconocido. Asimismo, se recomienda la
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busqueda activa periddica de casos en instituciones a fin de su-
pervisar la calidad del sistema de vigilancia. En lo tocante a la de-
teccién temprana de los casos importados, es necesario incluir en
el sistema de vigilancia a los establecimientos de salud del sector
privado que atienden a turistas y viajeros intercontinentales, tal
cual ha quedado demostrado por los brotes recientes a partir de
importaciones.

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

Tétanos neonatal

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

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

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

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

Tétanos (no neonatal)

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

Tos ferina

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

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

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

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

Difteria

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

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

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

Haemophilus influenzae tipo b

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

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

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

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

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

La introduccion de la vacuna contra la hepatitis B en los es-
quemas de vacunacién infantil en las Américas ha sido progre-
siva y 26 paises la incluyeron entre 1997 y 2000 (44). Al 2006,
todos los pafses de las Américas, excepto Haiti, habfan agregado
la hepatitis B en su esquema de vacunacién infantil y 13 paises y
territorios habfan incluido una dosis al nacimiento. A partir de
2004, los niveles de cobertura para la tercera dosis de la vacuna
han ascendido a 90% en la Regi6n, y generalmente a mds de 80%
en cada pais. No obstante, la cobertura total de la hepatitis B es
inferior a aquella de la tercera dosis de DTP en paises que no la
aplicaban de manera combinada. Actualmente no se dispone de
informaci6n para evaluar el uso de la vacuna de la hepatitis B en
los trabajadores de la salud en las Américas.

De la vacunacion infantil a la de la familia

En las Américas, la inmunizacion estd pasando rdpidamente a
ser, de un programa infantil, a uno familiar. La estrategia de eli-
minacién de la rubéola (que se abordard mds adelante) ha con-
ducido a la vacunacién de mds de 76 millones de adolescentes y
adultos, hombres y mujeres, contra la rubéola y el sarampién. En
los dltimos afios, los paises han acelerado la introduccién de la
vacuna contra la influenza estacional en los esquemas regulares
de vacunaci6n para las poblaciones adultas en riesgo. Por tltimo,
el reciente otorgamiento de licencias a vacunas seguras y eficaces
contra el virus del papiloma humano ha hecho evidente la urgen-
cia de determinar la carga que representa el cdncer cervicoute-
rino. Las muchas ensefianzas extraidas de la vacunacion de adul-
tos en las Américas servirdn de modelo para otras regiones del
mundo, ademds de constituir la base para desarrollar estrategias
de inmunizacién contra el VIH, cuando esta vacuna esté disponi-
ble (50).

Agenda inconclusa de inmunizacién

Eliminacion de la rubéola y del sindrome de rubéola
congénita

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Alcanzar a los desatendidos

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

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

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

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

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

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

Fiebre amarilla

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

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

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

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

Nuevos desafios en inmunizacién

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

Nuevas vacunas y vacunas subutilizadas

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

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

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

Influenza

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

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

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

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

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

Rotavirus

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

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

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

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

Neumococo

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

Los datos obtenidos del Sistema Regional de Vacunas (SIREVA)
—una red regional de vigilancia del neumococo creada en
1993—, indican que los serotipos circulantes en las Américas no
han cambiado significativamente entre 1993-1999 y 2000-2003
en los seis paises participantes. El serotipo 14 fue el que mds fre-
cuentemente se aisl6 en la mayorfa de los paises (80).

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

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

Virus del papiloma humano

El cdncer cervicouterino sigue siendo un considerable pro-
blema de salud publica en América Latina y el Caribe, a pesar de
la disponibilidad y aplicacién, desde hace mucho tiempo, de la
prevencién secundaria por medio de la prueba de Papanicolaou,
que es la citologfa de frotis vaginal. Cada afio se presentan 86.532
nuevos casos de cdncer cervicouterino y ocurren 38.435 defun-
ciones entre las mujeres de la Regi6n. Asi, Latinoamérica y el
Caribe notifican anualmente 71.862 casos y 32.639 defunciones
(82).Ademds de estos casos de cancer invasivo, las mujeres con le-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES

Malaria

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Estrategias actuales y repercusion del programa

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

En 1998, la Organizacién Mundial de la Salud, junto con otras
instituciones del sistema de las Naciones Unidas, el Banco Mun-
dial, los gobiernos nacionales de pafses donde la malaria es en-
démica, las organizaciones de cooperacién bilateral, las organiza-
ciones no gubernamentales y la sociedad civil, lanz6 la iniciativa
HRP, con la meta de reducir a la mitad la carga global de la mala-
ria para 2010. En 2000, durante el Consejo Directivo de la OPS, las
naciones de las Américas y el Caribe se comprometieron con las
metas y los ideales de la iniciativa HRP (99).

106

La iniciativa HRP en la Region se centra en el apoyo a las fun-
ciones de los ministerios de salud relacionadas con la prevencién
y el control de la malaria; la promocién de las sinergias con pro-
gramas de salud relacionados (especialmente los de salud am-
biental, medicamentos y salud maternoinfantil, infeccién por
VIH/sida y tuberculosis); la promoci6n de la participacién de las
comunidades y la sociedad civil; la participacién del sector pri-
vado en la prestacion de servicios de prevencién y tratamiento; la
identificacién de practicas Gptimas, los mecanismos financieros
y de alianzas para extender las intervenciones; la preparacién de
herramientas y medidas de apoyo para la gestién; el fortaleci-
miento de la capacidad; y la promocién de la colaboracién entre
los paises (90,91,95-98).

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

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

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

Plan Estratégico Regional de Malaria 2006-2010

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Dengue

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

Dengue y dengue hemorrdgico en las Américas, 2001-2005

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

En la siguiente secci6n se presenta el andlisis de la situacién
del dengue y dengue hemorrégico, por subregion.

Cono Sur

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

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

Fred Lowe Soper, 1951

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

Area Andina

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

Centroamérica y México

En Centroamérica se notificaron 289.929 casos de dengue y
dengue hemorragico, equivalente a 10,6% de los casos en la Re-
gion; de ellos, 8.519 fueron dengue hemorrdgico y hubo 133
muertes. Los paises con el mayor nimero de casos notificados
en 2005 fueron Costa Rica y Honduras, seguidos de México, El
Salvador, Guatemala, Panamd y Nicaragua (cuadro 12). En El Sal-
vador, el niimero de casos notificados ha aumentado significati-
vamente entre 2001 y 2005, de 1.093 a 15.290 casos, respectiva-
mente. En 2005, Costa Rica, present6 la tasa de incidencia mds
alta de la subregion (1,165 x 100.000 habitantes). No obstante, el
mayor niimero de muertes de la subregién se dio en Nicaragua,
con 51 defunciones en todo el periodo (cuadro 12). A pesar de
tener circulantes los 4 serotipos, en esta subregion predominan
los serotipos DEN-1y 2 (104).

El Caribe

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

2001 2002 2003 2004 2005

Anguila 0 0 0 — —
Antigua y Barbuda? 0 0 — —
Argentina 0 0 0 — 0
Aruba — — —
Bahamas 0 0 0 — —
Barbados 14 0 0 — —
Belice? 0 0 0
Bermuda 0 0 0 0 0
Bolivia 0 1 47 25 10
Brasil 679 2.607 713 77 433
ChileP 0 0 0 —
Colombia 6.563 5.269 4.878 2.815 4.306
Costa Rica 37 27 69 1" 52
Cuba 069 12 0 0 —
Curazao — — —
Dominica® 0 0 0 — 4
Ecuador 55 158 416 64 334
El Salvador 54 405 138 154 207
Estados Unidos® 0 0 0 0 0
Granada® 0 3 0 0 0
Guadalupe 0 0 —

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

2Datos del Caribe no latino provistos por el Centro de Epidemiologia del Caribe (CAREC).

bCasos provenientes de la Isla de Pascua.

¢Casos importados.

dSolo casos confirmados.

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

2001 2002 2003 2004 2005

Anguila DEN 3 DEN 2,3 DEN 3 DEN DEN
Antigua y Barbuda? DEN 3 DEN 3 DEN DEN DEN
Argentina All imported DEN 1,3 DEN1,2,3 DEN 3 DEN 2
Aruba — DEN DEN 3 DEN
Bahamas — DEN 2,3 DEN DEN
Barbados DEN1,23,4 DEN 3 DEN 1,3 DEN 3 DEN 1,3
Belice? DEN 2 DEN DEN 3,4 DEN1,2,3
Bermuda — DEN DEN DEN
Bolivia DEN 1 DEN 1,2 DEN1,2,3 DEN 1,23 DEN 2,3
Brasil DEN 1,23 DEN 1,23 DEN 1,23 DEN 1,23 DEN 1,23
Chile® DEN 1 DEN DEN DEN
Colombia DEN 1,24 DEN 1,3, 4 DENT,2,3 DEN1,2 3,4 DENT,2,3
Costa Rica DEN 2 DEN 1,2 DEN 1,2 DEN 1,2 DEN 1
Cuba DEN 3 — DEN DEN DEN
Curazao — DEN DEN DEN
Dominica® DEN 3 — DEN DEN DEN
Ecuador DEN 2,3 DEN 2,3 DEN 3 DEN 31,4 DEN 1,3
El Salvador DEN 2 DEN1,23,4 DEN 2 4 DEN 1,24 DEN 2 4
Estados Unidos® DEN 1 DEN DEN DEN
Granada?® DEN 2,3 DEN 3 DEN DEN DEN
Guadalupe — DEN 3 DEN DEN 2, 3,4
Guatemala DEN 2,4 DEN 2 3,4 DEN1,23,4 DEN1,23,4 DEN1,2,3,4
Guayana Francesa DEN1,2,3 DEN 3 DEN 1,3 DEN1,3,4 DEN1,23,4
Guyana DEN 2 DEN 3 DEN DEN DEN
Haiti DEN
Honduras DEN 2 3,4 DEN 2 4 DEN 1,24 DEN 1,24
Islas Caiman DEN DEN DEN
Islas Turcas y Caicos — DEN DEN DEN
Islas Virgenes Britanicas DEN 2,3 — DEN DEN DEN
Jamaica — DEN DEN DEN
Martinica DEN 2,3 DEN 3 DEN DEN DEN 23,4
Méxicod DEN1,2,3 DEN DEN1,2 3,4 DENT,2,3
Montserrat DEN 2,3 DEN DEN DEN
Nicaraguad DEN 2,3 DEN 1,24 DEN 1 DEN 1,24 DEN 1,24
Panama DEN 2 DEN 2 DEN 2 DENT,2,3 DEN 1,2
Paraguay DEN 1,2 DEN 1,23 DEN 3 DEN 3 DEN 2
Pert DEN 1,2 DEN 1,23 DEN 1,23 DEN1,2,3 DEN 1,2 3,4
Puerto Rico DEN1,23,4 DEN 1,3 DEN 1,23 DEN 2 3,4 DEN 2 3,4
Republica Dominicana DEN 2 DEN 2 DEN 2, 4 DEN
Saint Kitts y Nevis® DEN 2 DEN 2 DEN DEN DEN
Santa Lucia? DEN 3 DEN 3 DEN DEN DEN 4
San Vicente y

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

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

¢Casos importados.

d4Solo casos confirmados.

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

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

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

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

Estrategias de prevencion y control del dengue

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

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

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

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

Investigacion y desarrollo en dengue: retos pendientes

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

Enfermedad de Chagas

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

La Iniciativa de los Paises de Centro América para la Inte-
rrupcion de la Transmisién Vectorial y Transfusional de la
Enfermedad de Chagas estd integrada por Belice, Costa Rica, El
Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panamd. Sus objeti-
vos son la interrupcién de la transmisién vectorial y la elimina-
ci6én de la transmision transfusional de T. cruzi; entre los logros
alcanzados que se destacan estdn la ampliacién de la cobertura y
el mejoramiento de la calidad de las acciones antivectoriales y en
los bancos de sangre; también se ha logrado interrumpir la trans-
mision en algunas dreas. Ademds, el nimero de sitios infestados
con Rhodnius prolixus se ha reducido y este se ha eliminado casi
completamente en El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicara-
gua; las infestaciones domésticas por Triatominae dimidiata han
disminuido 60% en toda la subregién. La alianza estratégica con
la Agencia Japonesa de Cooperacién Internacional y la Agencia
Canadiense de Desarrollo ha sido decisiva en esta subregién.
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La Iniciativa Andina de Control de la Transmisién Vecto-
rial y Transfusional de la Enfermedad de Chagas estd inte-
grada por Colombia, Ecuador, Pert y Venezuela. Considerando la
diversidad ecoldgica, epidemioldgica y de transmisién vectorial
de esta subregion, se ha postulado adoptar acciones de control
con base en un enfoque de riesgo. A ese efecto, y para determinar
la estrategia bdsica de control, se realizé un taller especifico sobre
el tema en Guayaquil, en junio de 2004. En el caso del Pert, el pais
se ha integrado en una alianza de cooperacién técnica con la
Agencia Canadiense de Desarrollo. Los programas nacionales de
control de los paises han ampliado su cobertura.

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

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

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

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

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

+ Hay amplias dreas de interrupcion de la transmisién vecto-

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

ten con otras zonas donde la transmisién permanece activa

y la morbilidad y mortalidad por la enfermedad de Chagas

es importante.

Se registra un fenémeno de urbanizacién de la enfermedad

en relacién con la transmisién vectorial, transfusional y

congénita, consecuentes a la migracion del campo a la

ciudad.

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

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

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

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

+ La migracién hacia paises no endémicos de las Américas o

fuera de la Regi6n genera necesidades de diagndstico, aten-

cién y tratamiento en los puntos de destino.

Se necesita reorganizar las acciones de prevencidn, vigilan-

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

con la nueva realidad epidemioldgica.

Z0oONOSIS

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

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

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

Rabia

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

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

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

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

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

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

Peste

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

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

Leishmaniasis visceral

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

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

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

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

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

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

Brucelosis

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

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

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

Tuberculosis bovina

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

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

VIH/SIDA Y OTRAS INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

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

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

Panorama epidemiolégico de la infeccién por
VIH/sida e ITS

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

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

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

Nimero de Porcentaje
encuestados  con VIH
Hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres
El Salvador (2002) 356 17,7%
Guatemala (2002) 165 11,5%
Honduras (2001) 349 13%
Capital politica (Tegucigalpa) m 8,2%
Capital econdmica (San Pedro Sula) 178 16,0%
Nicaragua (2002) 199 9,3%
Panama (2002) 432 10,6%
Bolivia (La Paz, 1999-2001) 43 14,6%
Santa Cruz (2001-2002) 186 23,7%
Otras 3 ciudades (2002) 52 15,4%
Colombia (Bogota, 2002) 660 19,7%
Ecuador (Quito, 1999-2001) 263 14,4%
Guayaquil (1999-2001) 221 27,8%
Otras 4 ciudades portuarias
(2001-2002) 142 2,8%
Per( (Lima, 1999-2000) 7.041 13,7%
Provincias (rural, 1999-2000) 4 6,1%
Trabajadoras del sexo
El Salvador (2002) 491 3,6%
Guatemala (2002) 536 4,5%
Honduras (2001) 535 n/a
Capitales (2001) 369 10,9%
Puertos (Puerto Cortés,
San Lorenzo (2001) 163 8,2%
Nicaragua (2002) 463 n/a
Capital (Managua, 2002) 324 0,0%
Puertos (Corinto, Bluefields, 2002) 139 1,4%
Panama (2002) 432 n/a
Capital (Panama, 2002) 291 1,9%
Colon (2002) 141 2,1%
Bolivia (Santa Cruz, 2001) 195 0,5%
3 ciudades en la frontera con
Argentina (2002) 7 0%
Colombia (Bogota, 2001-2002) 514 0,8%
Ecuador (Quito, 2001-2002) 200 0,5%
Guayaquil (2001-2002) 1.047 2,1%
Perd (Lima, 1999-2000) 3.347 1,6%
Provincias (rural, 1999-2000) 4.930 0,6%
Venezuela (Isla Margarita, 2002) 652 0,0%

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

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

valencia de la infeccion por el VIH entre los hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres tan altas como 17,7% en El Sal-
vador y 15% en México, aunque también son elevadas en el Area
Andina (por ejemplo, en Lima, Pert, fue 21% en 2002). En Puerto
Rico, 50% de todas las infecciones por el VIH estaban asociadas



2. CONDICIONES DE SALUD Y SUS TENDENCIAS

con el uso de drogas inyectables en 2003. En Argentina, la tasa de
prevalencia de la infeccién por el VIH entre los usuarios de drogas
inyectables fue 7,8%, comparada con 0,3% entre las embarazadas
en 2003. Un estudio multicéntrico reciente realizado en Centro-
américa mostrd que la prevalencia de la infeccién por el VIH entre
las trabajadoras del sexo variaba de menos de 1% en Nicaragua a
mds de 10% en Honduras. En la Republica Dominicana, las tasas
de prevalencia del VIH en las trabajadoras del sexo variaron entre
4,5% y 12,4% en 2000; en Jamaica, la prevalencia en este mismo
grupo fue 10% en Kingston y 20% en Bahia Montego, en 2001. En
Suriname, 21% de las trabajadoras del sexo estaban infectadas
por el VIH en 2003, mientras en el pais vecino, Guyana, la tasa de
prevalencia en el mismo grupo fue 31% en 2000.

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

Aunque una proporcién importante de paises todavia muestra
epidemias concentradas, en la mayorfa de los paises de la Region,
con pocas excepciones, la tendencia es al cambio hacia epidemias
generalizadas (144). En 2005, 30% de los adultos con VIH en las
Américas fueron mujeres, desde 25% en América del Norte hasta
31%y 51% en América Latina y el Caribe, respectivamente (144).
La razén hombre:mujer en los casos notificados de sida estd des-
cendiendo rdpidamente en la Regién. A nivel regional, de todos
los casos notificados de adultos (en los que se especifica el gé-
nero), la proporcién de mujeres ha aumentado de 6,1% antes de
1994 a 15,8% en 1999 y 16,5% en 2002. La razén hombre:mujer
en el Brasil descendié de 24:1 en 1985 a 1,5:1 en 2004; en la Ar-
gentina, de 15:1 en 1985 a 2,5:1 en 2004; y en Trinidad y Tabago,
de 6,25:1 en 1985a1,5:1 en 2002 (146). Los jévenes estdn cada vez
mds afectados por la epidemia. El ONUSIDA calculé que en Amé-
rica Latina y el Caribe, el niimero de nifios menores de 15 afios
con VIH aumentd de 130.000 en 2003 a 140.000 en 2005. Con res-
pecto a la infeccién por el VIH en la poblacién indigena, existen
limitados datos recientes; sin embargo, Canadd informé que ese
grupo es afectado desproporcionadamente por el VIH (146).

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

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

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

Coinfeccion de VIH y tuberculosis

En 2005 casi todos los paises de la Regi6én informaron tasas de
prevalencia de infeccién por el VIH en los pacientes con tubercu-
losis, las cuales varfan de menos de 1% en algunos paises con bajo
nivel o con epidemias concentradas, a mds de 30% en algunos pa-
ises del Caribe de habla inglesa que ofrecen de manera rutinaria
pruebas de deteccién del VIH a los enfermos de tuberculosis.

Infecciones de transmision sexual

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

Prevalencia Sifilis
de sifilis congeénita
en mujeres (por 1.000
embarazadas nacidos
Pais Afo (%) vivos) Método
Bahamas 2004 24 13 Rutina
Belice 2004 15 0,13 Rutina
Bolivia 2004 49 12 Encuesta
Brasil 2004 1,6 4 Rutina
Costa Rica 2004 NA 13 Rutina
Cuba 2003 18 0 Rutina
Ecuador 2002 NA 1.1 Rutina
El Salvador 2003 6,2 0,9 Rutina
Haiti 2004 42 NA Encuesta
Honduras 2003 35 25 Rutina
Jamaica 2003 NA 0,7 Rutina
México 2004 0,62 0,06 Rutina
Nicaragua 2004 NA 0,06 Rutina
Panama 2004 0,4 0,1 Rutina
Paraguay 2003 6,3 19 Rutina
Perd 2004 1 1,7 Rutina

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

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

Factores determinantes socioeconémicos y factores
multiplicadores para la transmisién del VIH

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

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

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

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

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

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

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

La respuesta del sector salud: logros clave

Desde el comienzo de la epidemia, la Regién de las Américas
ha respondido velozmente a los retos de la infeccién por el VIH.
El sector salud establecié y mantuvo programas nacionales con-
tra el sida. En la mayorfa de los pafses, también existen mecanis-
mos para la colaboracién intersectorial en la forma de comités o
consejos nacionales del sida. En América Latina y el Caribe, al
menos 15 paises tienen redes nacionales y organizaciones socia-
les y comunitarias interesadas en la infeccién por el VIH/sida,
con innumerables dreas de concentracion, incluida la promocién
de la causa, la promocién de la adherencia al tratamiento, la in-
vestigacién operativa y perspectivas mds integradas. Varios pai-
ses de la Region estdn haciendo frente la epidemia de infeccién
por el VIH mediante un enfoque integral que procura poner el
mismo peso en los esfuerzos de prevencién y tratamiento. La ma-
yorfa de los paises han ejecutado con éxito las intervenciones de
prevencién, con un efecto positivo. En Haiti, el porcentaje de em-
barazadas que tienen VIH descendié a la mitad de 1993 a
2003-2004 (144), a pesar de que Haiti es uno de los paises mds
pobres en la Regién. Programas como el de orientacién y pruebas
voluntarias (OPV) y el de orientacién y pruebas iniciadas por los
proveedores de atencién han sido eficaces en el cambio de com-
portamiento para reducir la transmisién del VIH. En una prueba
aleatorizada de control en Kenya, Tanzania y Trinidad y Tabago se
encontrd que los individuos que recibieron OPV cambiaron sig-
nificativamente sus comportamientos de riesgo, comparados con
los que solo recibieron educacién sanitaria. Por ejemplo, la pro-
porcién de personas que informaron haber tenido relaciones se-
xuales sin proteccién con parejas no primarias descendi6 35% en
los hombres y 39% en las mujeres que recibieron OPV, compa-
rado con 13% (tanto en hombres como en mujeres) que solo re-
cibieron educacién sanitaria (163).

Los programas de salud que han aumentado el acceso a los
condones y las campafias de los medios de comunicacién que
promueven su uso han dado lugar a una mayor utilizacién de
condones. En el Brasil, en 2004, informaron que empleaban el
conddén de manera regular con parejas ocasionales 51,6% de los
adultos de 15 a 54 anos de edad, 58,4% de los adultos jévenes de
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15 a 24 afos y 66,9% de los hombres que tienen relaciones se-
xuales con hombres; en los mismos grupos de edad y el mismo
ano, 76,0%, 74,1% y 80,7% informaron el uso de condén en la dl-
tima relacién con una pareja ocasional (164). La educacién sobre
sexualidad ha demostrado retrasar la iniciacién de las relaciones
sexuales y reducir el comportamiento de riesgo. La formacién de
aptitudes ha sido mds eficaz que tinicamente suministrar infor-
macién. En 2005 se llevé a cabo una revisién de 83 evaluaciones
de programas de estudios (incluidos 18 realizados en Brasil,
Chile, Jamaica y México), con respecto a los esfuerzos para redu-
cir los comportamientos de riesgo sexual de los adolescentes, que
inclufan la promocién de la abstinencia pero también la anticon-
cepcién y el uso de condones. Los resultados de la revisién mos-
traron que muchos programas tuvieron efectos positivos sobre
los conocimientos, los valores, las actitudes, las intenciones, la
autoeficacia y la concientizacidn acerca de los riesgos (165). Los
estudios de evaluacion encontraron un aumento significativo en
el uso de condones y ninguno encontré un uso reducido; la mitad
de los estudios descubrieron una reduccién significativa de com-
portamientos sexuales riesgosos y ninguno encontré un au-
mento de dichos comportamientos (165). Sin embargo, no se ha
demostrado que la educacién exclusivamente sobre la abstinen-
cia retarde el inicio de las relaciones sexuales (167,168). Un exa-
men de la repercusién de los programas sobre comportamientos
de riesgo basados en la abstinencia en pafses en desarrollo en-
contré pocos datos probatorios de la eficacia de este tipo de pro-
gramas para cambiar el comportamiento individual (168). Las
intervenciones para grupos vulnerables especificos han resul-
tado eficaces. El Brasil ha mantenido con éxito la prevalencia del
VIH a una tasa baja y estable de 6% entre los trabajadores del
sexo, 74% de los cuales informaron en 2004 el uso constante de
condones con clientes (164). Los servicios de prevencion de la
transmisién maternoinfantil han dado lugar a una reduccién sig-
nificativa del nimero de niflos infectados por el VIH en algunos
paises de la Regién (146).

ElInforme “3 por 5” de la OPS/OMS (Toward Universal Access to
HIV Prevention, Care and Treatment: 3 by 5 Report for the Ameri-
cas) mostré que todos los pafses de la Region han logrado una
aceleracion sin precedentes en la provision del tratamiento anti-
rretrovirico, especialmente durante 2004 y 2005; asimismo, la
meta de proporcionar tratamiento por lo menos a 600.000 perso-
nas que lo requieren en la Regién se ha cumplido y hasta excedido.
Desde enero de 2004, mds de 100.000 nuevos tratamientos se han
iniciado en América Latina y el Caribe solamente. Sin embargo,
hay brechas importantes en la Regién (figura 17). Por primera vez
en la historia, la Regi6n tiene acceso a los recursos necesarios para
empezar a ajustar la magnitud de la necesidad de atenciény el tra-
tamiento. El Fondo Mundial ha proporcionado US$ 480 millones a
28 paises de la Regién, asi como a entidades subregionales como
la Asociacién Pancaribefia contra el VIH/ SIDA (PANCAP, por su
sigla en inglés). Es mds, los precios bajos logrados mediante ne-
gociaciones entre los paises y las compaiifas farmacéuticas han
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FIGURA 17. Porcentaje de personas con antirretroviricos y
brecha de tratamiento por subregion,? 2004-2005.
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dado lugar a precios considerablemente reducidos para trata-
miento antirretrovirico (TAR) de primera linea. En varios paises
de la Regi6én donde se ha proporcionado TAR durante varios anos
por medio del sistema de salud, se han observado notables decre-
mentos en las tasas de mortalidad; por ejemplo, en Bahamas, Bra-
sil, Canadd, Costa Rica, Estados Unidos y Haiti. Estos paises reco-
nocieron desde el principio que el tratamiento es clave para la
prevencion y el control, as{ como para su efecto directo y positivo
en la vida de las personas con VIH. Desde la introduccién del TAR
en las Bahamas, para 2003 las defunciones por sida se habian re-
ducido 56% en general y 89% entre los nifios.

Completar la agenda inconclusa: 2006 y mas alla

La repercusion negativa de la epidemia de infeccién por el
VIH sobre las tendencias demogréficas en la Region ha estado
bien documentada. Si las tendencias actuales contintian, para
fines de 2010 la esperanza de vida se reducird al menos 10 afios
debido al sida en los pafses muy afectados como las Bahamas,
Guyana y Haitf. Segin las proyecciones de la OPS/OMS (146),
para detener y revertir la propagacién del VIH para 2015 (obje-
tivo de desarrollo del milenio 6), las nuevas infecciones tendrédn
que reducirse 50% para 2010, y 50% adicional para 2015. Esto
solo serd posible al fortalecer la respuesta del sector salud, con el
fin de ampliar las actividades de atencién de la infeccién por
VIH/sida en la Regi6n. En la mayorfa de los paises, los servicios
todavia se centralizan en los consultorios especializados ubica-
dos en las ciudades grandes, y la integracién de los servicios al
nivel primario de atencién es todavia muy limitada. La presta-



2. CONDICIONES DE SALUD Y SUS TENDENCIAS

cién de servicios verticales en clinicas especializadas en VIH e
infecciones de transmisién sexual es una barrera conocida para
el acceso a la atencion, dado que aisla atin mds a las personas que
padecen estas enfermedades y puede incluso perpetuar el es-
tigma y la discriminacién.

La demanda de orientacién y pruebas voluntarias, esencial
para la deteccién temprana de los individuos seropositivos al
VIH, también se compromete debido a la limitada disponibilidad
de servicios de calidad al nivel de la comunidad, apoyados por
sistemas de referencia apropiados. Aunque la prevencién es fun-
damental para el éxito de la lucha contra el VIH, los servicios de
atencion primaria de salud no estdn dotados para prestar servi-
cios de prevencién integrales a grupos vulnerables como los j6-
venes, los usuarios de drogas inyectables, los hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres y los trabajadores del sexo. De
manera andloga, la prevencién y el tratamiento de las ITS, un fac-
tor de riesgo importante para la infeccién por el VIH, no han re-
cibido atencién adecuada en el sector salud en los tltimos afios.
El incremento oportuno de la atencién y el tratamiento integral
requiere una variedad de servicios de apoyo esenciales que, hasta
la fecha, son en gran parte inadecuados en la mayoria de los pai-
ses de la Regién. La adquisicién de medicamentos y los sistemas
de manejo no se han ampliado suficientemente rdpido para apo-
yar eficazmente la prestacién directa de atencién al enfermo. El
suministro de medicamentos antirretroviricos y de medios de
diagndstico de laboratorio ha sido obstaculizado por las politicas
de precios de los fabricantes en la Regi6n; asi, la obtencién de re-
ducciones adicionales de los precios, en particular en los medica-
mentos de segunda linea y los medios diagnésticos, es una prio-
ridad para la Region.

La extension y ampliacion de los servicios para las personas
con VIH estd ocurriendo dentro de un contexto de recursos
humanos capacitados limitados. Algunos proveedores de salud
quizd no estdn preparados o motivados para prestar atencion y
tratamiento integral, a menudo carecen de la capacitacién y es-
pecializacién necesarias, y no pueden desplazarse a las dreas
donde se necesitan los servicios. Hay una falta de planificacién
estratégica y de procesos gerenciales de recursos humanos para
informar a los ministerios de salud sobre politicas, contratacion
de personal, costos y necesidades de acreditacion; ademds, algu-
nas de las politicas fiscales de los paises imponen limitaciones en
los ministerios de salud con respecto a la adquisicién y retencién
del personal. Por otro lado, las prestaciones ofrecidas por el sec-
tor de salud publica no pueden competir en general con las que
brinda el sector privado, o incluso con las de los proyectos del
sector publico financiados externamente.

La proliferacidn de servicios en los sectores con y sin fines de
lucro ha contribuido a la expansién rdpida de la atencién relacio-
nada con el VIH y ha afectado positivamente el acceso para per-
sonas o grupos de poblacidn que viven en zonas geograficas es-
pecificas. No obstante, estos servicios pueden plantear un desafio
para el mejoramiento de los sistemas de salud publica, porque

pueden carecer de la autoridad para reglamentar los servicios pri-
vados, dando lugar a una falta de uniformidad en las directrices y
protocolos de tratamiento, asi como a sistemas de referencia mal
definidos. El incremento de los servicios también plantea retos en
las dreas de manejo, seguimiento y evaluacién. La mayoria de los
paises no tienen sistemas adecuados de informacién sanitaria, y
existen dificultades en cuanto a recopilacién de datos sobre VIH,
la confidencialidad y la integracion a los sistemas existentes. La
falta o la disponibilidad limitada de datos oportunos y de calidad
se han reconocido como un obstdculo mayor para fundamentar
los esfuerzos nacionales y regionales.

La mayor inversién en la respuesta a la infeccién por el VIH/
sida, mediante varias iniciativas desarrollo, claramente ha bene-
ficiado a los pafses de América Latina y el Caribe; sin embargo,
también conduce a la fragmentacién de las respuestas locales y
pone considerable presion sobre los limitados recursos humanos
y financieros de los paises. Hay un amplio reconocimiento de la
importancia de los principios para la coordinacién de las res-
puestas nacionales contra el sida, conocidos como los “tres unos”;
no obstante, los socios para el desarrollo siguen resaltando sus
propios programas, incluidos otros mecanismos de seguimiento
y evaluacién. Para hacer frente a estas presiones, los programas
nacionales se ven obligados a elegir alternativas estratégicas para
aprovechar el mayor apoyo; por ello, enfrentan el reto de raciona-
lizar los esfuerzos para evitar procesos paralelos y asegurar la in-
version equilibrada en multiples sectores de la sociedad.

Para apoyar el fortalecimiento de la respuesta del sector salud
enlas Américas, la OPS lanzd el “Plan Regional de VIH/ITS para el
Sector Salud 2006-2015” en noviembre de 2005 (recuadro 2). El
Plan “es un paso adicional para promover la prevencién y el cui-
dado eficaces”y guiard el trabajo de la OPS en los afios venideros.

ENFERMEDADES CRONICAS TRANSMISIBLES

Tuberculosis

La tuberculosis es una de las enfermedades mds antiguas de la
humanidad, cuyo tratamiento eficaz fue descubierto a mediados
del siglo pasado. Sin embargo, atn dista mucho de ser erradicada
como problema de salud publica en la Regién de las Américas. A
pesar de que el control de la tuberculosis tuvo avances en la dé-
cada de los noventa en la Regién, esta enfermedad prevenible,
tratable y curable tiene una prevalencia de mds de 466.000 casos
y ocasiona mds de 50.000 defunciones anualmente (168). Aun-
que la tuberculosis puede afectar a todas las personas, indepen-
dientemente de su condicién social, los grupos de poblacién mds
pobres y vulnerables (entre ellos los migrantes, los habitantes de
zonas marginadas urbanas, los individuos privados de su liber-
tad, las personas con VIH/sida y las poblaciones indigenas) lle-
van una mayor carga de enfermedad.

En las Américas, existen grandes diferencias entre los paises
respecto ala carga de tuberculosis. En aquellos con economias de
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sos humanos.

evaluacion, y la difusion.

RECUADRO 2. Lineas criticas de accion del Plan regional
de VIH/ITS para el sector salud

1. Fortalecer el liderazgo y la rectoria del sector salud, y promover la participacién de la sociedad civil.
2. Disefar e implementar programas efectivos y sostenibles de VIH/sida e ITS y desarrollar la capacidad de los recur-

3. Fortalecer, expandir y reorientar los servicios de salud.
4. Mejorar el acceso a los medicamentos, diagndsticos y otros productos.
5. Mejorar la gestion de la informacion y los conocimientos, incluidas las actividades de vigilancia, el seguimiento y

mercado establecidas, como Canadd, los Estados Unidos y algu-
nos pafses del Caribe de habla inglesa, la incidencia de tubercu-
losis se estima en 5 casos por 100.000 habitantes. En los paises
con menores recursos, la tasa de incidencia es mucho mads alta
que en Canadd y los Estados Unidos; por ejemplo, se estima que
es 61 veces mds en Haitf, 43 en Bolivia y 35 en Pert (cuadro 17).
Las diferencias en la incidencia también se observan al interior
de los paises; aquellos a los que se ha dado prioridad para el con-
trol de la tuberculosis incluyen Bolivia, Brasil, Colombia, Ecua-
dor, Haiti, Honduras, Guatemala, Guyana, México, Nicaragua,
Perti y Republica Dominicana, los que juntos aportan 80% de los
casos notificados de la Regién.

En el perfodo 1994-2004, la tendencia de la tasa de incidencia
notificada de tuberculosis de todas las formas ha sido ligera-
mente descendente (figura 18), de 32 casos por 100.000 al co-
mienzo del perfodo a 27 por 100.000 en 2004, descenso mds
pronunciado desde 1998. Si se considera en el anilisis exclusiva-
mente a Latinoamérica y el Caribe, la disminucién sigue una
pendiente similar, pero con tasas de incidencia mds elevadas: de
46 a 38 casos por 100.000 habitantes al inicio y final del periodo.

La tuberculosis puede presentarse en todas las etapas del ciclo
de vida, aunque los niflos y los adultos mayores tienen mayor
riesgo. Sin embargo, cerca de 40% de los casos con baciloscopia
positiva corresponden a hombres de 15 a 44 afios de edad. La alta
morbilidad por tuberculosis en los nifios es particularmente re-
levante en salud publica, puesto que indica el alto grado de trans-
misién del Mycobacterium tuberculosis en la comunidad.

En la Regidn, la estrategia de tratamiento breve bajo observa-
cién directa (DOTS,'? por su sigla en inglés) ha contribuido a me-

12DOTS es la estrategia reconocida internacionalmente para el control de la tu-
berculosis. De manera cldsica, consta de cinco componentes: 1) compromiso po-
litico con un financiamiento en aumento y sostenible; 2) deteccion de casos por
medio de bacteriologia con control de calidad; 3) tratamiento estandarizado, con
supervision y apoyo al paciente; 4) un sistema efectivo de gestion de medica-
mentos, y 5) un sistema de monitoreo y evaluacién con medicién del impacto.
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jorar el control de la tuberculosis desde que se puso en marcha de
manera sistemdtica a partir de 1996. Un total de 35 paises aplica-
ban esta estrategia en 2004 y, a finales de ese mismo afio, su co-
bertura alcanzé 82% de la poblacién general de esos paises. Los
programas DOTS notificaron un total de 175.100 casos nuevos y
recaidas en 2004, de los cuales mds de 95.000 eran baciliferos.
Estos tltimos representan 59% de la incidencia estimada de la
Regi6n y estdn atn lejos de la meta de 70% marcada por la OMS
para este indicador en 2005. La tasa media de éxito del trata-
miento en los pacientes bajo DOTS en 2003 fue 82%, muy cerca
de la meta de 85% propuesta para ese indicador en 2005 (cuadro
17y figura 19).

La aparicién de nuevos obstdculos para el control de la tuber-
culosis —como la epidemia de VIH/sida, la tuberculosis multi-
drogorresistente (MDR),"* los procesos de reforma del sector
salud, el debilitamiento del sistema sanitario y la crisis de recur-
sos humanos en salud— propicié que la OMS lanzara la nueva
estrategia Detener la TB (STOP TB, en inglés) (169). Esta estrate-
gia se construyd sobre la experiencia adquirida en los paises con
la aplicacién de DOTS y agrega un abordaje integral al control de
la tuberculosis. La nueva estrategia ha proporcionado las bases
del Plan Mundial para Detener la Tuberculosis 2006-2015, de la
Alianza Alto a la Tuberculosis (170), que establece de manera de-
tallada los pasos para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM) respecto a la tuberculosis' y constituye un lla-
mado a movilizar recursos que permitan a largo plazo eliminarla
como problema de salud publica.

El Plan Regional de Tuberculosis 2006-2015 es coherente con
el Plan Mundial; su vision es una Regién libre de tuberculosis y

13La MDR se define como la aparicion de resistencia a isoniacida y rifampicina,
acompafiada o no de resistencia a otros tuberculostdticos.

1“El ODM ntimero seis, en su meta ocho, establece “Haber detenido y comenzado
a reducir para el afio 2015, la incidencia de paludismo y otras enfermedades gra-
ves”. En lo que respecta a tuberculosis, el ODM 6 define indicadores de impacto e
implementacion.
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FIGURA 18. Tendencia de la incidencia notificada de
tuberculosis, todas las formas, Region de las Américas,
1994-2004.
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Global Tuberculosis Control: surveillance,
planning, financing. WHO report 2005. Ginebra, Suiza, 2006. (WHO/HTM/TB/2006.362).

FIGURA 19. Principales indicadores del control de la

tuberculosis, Region de las Américas, 1996-2004.
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Global Tuberculosis Control: surveillance,
planning, financing. WHO report 2005. Ginebra, Suiza, 2006. (WHO/HTM)/TB/2006.362).

su mision es asegurar que cada paciente con tuberculosis tenga
pleno acceso a diagnéstico y tratamiento de calidad, para dismi-
nuir la carga social, econémica y de inequidad que impone esta
enfermedad (171). En el recuadro 3 se presentan las seis lineas
estratégicas de trabajo del Plan.

Respuesta de la Region en el marco de la nueva estrategia
Detener la TB

Coinfeccion TB/VIH

La epidemia de infeccion por VIH tiene repercusiones negati-
vas sobre la epidemia de tuberculosis. En primer lugar, porque ge-
nera un aumento del nimero de casos de tuberculosis, en gran
parte debido a que la tuberculosis latente progresa a enfermedad;
en segundo lugar, la letalidad de la tuberculosis es mds elevada en
pacientes con infeccion por VIH o sida. Ambas situaciones ponen
en riesgo los logros de los programas de control de la tuberculosis.

La OMS ha calculado que 10% de los enfermos de tuberculo-
sis de la Regién estdn también infectados por el VIH. Esta situa-
cién complica no solo el tratamiento clinico de los pacientes,
dado el creciente acceso a los antirretrovirales y las posibles inte-
racciones entre estos y los tuberculostdticos, sino también la apli-
cacién de medidas eficaces de prevencién de la tuberculosis entre
las personas con VIH.

Un niimero mayor de paises estd respondiendo al problema de
la coinfeccién por tuberculosis y VIH poniendo en préctica pro-
gresivamente las actividades establecidas por la OMS para abor-
dar ambas enfermedades (172). Por ejemplo, con respecto a la vi-
gilancia epidemioldgica de la coinfeccién, en 2005 casi todos los
paises de la Regién disponfan de cdlculos de la prevalencia de la
infeccion por VIH entre las personas con tuberculosis; esta pre-
valencia va desde menos de 1% en paises con epidemias inci-
pientes o concentradas de VIH, hasta mds de 30% en algunos pai-
ses del Caribe de habla inglesa, que ofrecen la prueba VIH de
manera rutinaria a los pacientes con tuberculosis.

Resistencia a los fdrmacos antituberculosos

La tuberculosis multidrogorresistente también pone en riesgo
el éxito de muchos programas de control de la tuberculosis, por
lo complejo y costoso de su diagnéstico y tratamiento. La preva-
lencia estimada de este tipo de tuberculosis es mayor en aquellas
poblaciones que no tienen acceso a la estrategia DOTS, y entre los
grupos vulnerables de poblacidn. En América se estima que hay
mds de 11.000 casos de tuberculosis MDR, aunque la carga de
casos varfa de pafs a pais. La prevalencia media de resistencia
primaria a cualquier medicamento antituberculoso es de 11%
(oscila entre 3,2% y 41%) y la de MDR, de 1,2% (entre 0,3% y
6,6%). La prevalencia media de MDR secundaria es de 26%
(varia de 3% a 31%) (cuadro 18).

Todos los pafses de la Regién hacen esfuerzos para afrontar el
problema de la drogorresistencia y en 12 (Belice, Bolivia, Costa
Rica, Ecuador, El Salvador, Haiti, Honduras, México, Nicaragua,
Paraguay, Perd y Republica Dominicana) hay proyectos de aten-
cién a la tuberculosis MDR aprobados por el Comité Luz Verde.
Dicho Comité controla el acceso a medicamentos de segunda
linea, de calidad y a menor costo, asi como su uso racional; pro-
vee asistencia técnica, y favorece la adopcién de politicas acepta-
das internacionalmente para la atencién de la multirresistencia
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RECUADRO 3. Lineas Estratégicas del Plan Regional de Tuberculosis, 2006-2015.

Linea Estratégica 1. Expansion y fortalecimiento de la estrategia DOTS, con calidad.

Linea Estratégica 2. Implementacion y/o fortalecimiento de:
e Actividades de colaboracién interprogramaticas TB y VIH/sida
e Actividades de prevencion y control de la tuberculosis multidrogorresistente
e Estrategias comunitarias para poblaciones desatendidas (indigenas, personas privadas de su libertad, poblacio-
nes periurbanas marginadas y otras).

Linea Estratégica 3. Fortalecimiento del sistema sanitario, con énfasis en la atencion primaria, el abordaje integral
de enfermedades respiratorias, la red de laboratorios, y el desarrollo de politicas de recursos humanos en tuberculosis.

Linea Estratégica 4. Mejoramiento del acceso de la poblacién al diagnéstico y tratamiento de la tuberculosis, por
medio de la incorporacion de todos los proveedores de salud, tanto publicos como privados.

Linea Estratégica 5. Facilitacion del empoderamiento de los afectados y la comunidad con la implementacion de es-
trategias de promocion, comunicacion y movilizacion social en acciones de control de la TB.

Linea Estratégica 6. Inclusion de la investigacion operativa, clinica y epidemiolégica dentro los planes de los Pro-
gramas Nacionales de Control de la TB.
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CUADRO 18. Prevalencia de resistencia inicial y secundaria a medicamentos
antituberculosos en paises seleccionados, Region de las Américas, 1994-2005.

Resistencia
Inicial Secundaria Combinada

Pais Afio Global? MDRP MDRP MDRP
Argentina 1999 10,2 18 9,4 3,1
Bolivia 1996 239 12 47 2,1
Brasil 1995 8,6 0,9 54 1,3
Canada 2000 8,5 0,7 34 0,9
Chile 2001 1,7 0,7 48 14
Colombia 2005 11,78 2,38 314 8,8
Cuba 2000 5 0,3 2,6 0,5
Ecuador 2002 20 4,9 24,3 7.2
El Salvador 2001 57 0,3 7 0,8
Estados Unidos de América 2001 12,7 11 52 14
Guatemala 2002 34,9 3 26,5 74
Honduras 2002 17,2 18 6,9 2,0
México® 1997 141 2,4 22,4 73
Nicaragua 1997 15,6 1,2

Paraguay 2002 11 21 4 —
Pert 1999 18 3 12,3 43
Puerto Rico 2001 12 2 — —
Republica Dominicana 1994 40,6 6,6 19,7 8,6
Uruguay 1999 32 0,3 — —
Venezuela 1998 75 05 135 1,7

@Resistencia global: porcentaje de cepas de tuberculosis resistentes a cualquier tuberculostético.

"MDR: Multidrogorresistencia, definida como la aparicién de resistencia a isoniacida y rifampicina, acompafiada
o no de resistencia a otros.tuberculostaticos.

°Estudio realizado en tres estados.

Fuente: Resultados de encuestas nacionales de MDR, publicados en: “Antituberculosis Drug Resistance in the
World. First Global Report, WHO /TB/97.229; “Antituberculosis Drug Resistance in the World. Second Global Report,
WHO/CDS/TB/2000.279; “Antituberculosis Drug Resistance in the World. First Third Global Report, WHO/HTM/TB/
2004.343.
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en los paises de ingresos medianos y bajos. Los datos mundiales
preliminares indican que se logra una tasa de curacion de los
casos de tuberculosis MDR que va de 61% a 82%, y se ha demos-
trado su costo-efectividad, medida en anos de vida ajustados en
funcién de la discapacidad, en cuatro paises: Estonia, Filipinas,
Perti y Rusia (173).

La utilizacién inadecuada de los medicamentos de segunda
linea genera resistencia a los mismos; este problema se deno-
mina tuberculosis con extrema drogorresistencia (TB- XDR) y
actualmente existe una alerta mundial.

Fortalecimiento de los sistemas de salud

La iniciativa Abordaje Prdctico de Salud Pulmonar tiene por
objeto mejorar la calidad de la atencién de pacientes con sintomas
respiratorios; fortalecer los servicios de atencién primaria de la
salud e, indirectamente, contribuir a la sostenibilidad de los pro-
gramas de control de la tuberculosis en pafses de baja prevalencia
(174). Actualmente 20 paises en el mundo, cuatro de ellos en las
Américas (Bolivia, Chile, El Salvador y Pert), estdn llevando a
cabo actividades relacionadas con esta iniciativa. En el estudio de
factibilidad de esta iniciativa en Bolivia (2005), se demostré que
23% de los pacientes que acuden a los servicios de salud lo hacen
por sintomas respiratorios; de ellos, 90% tienen infecciones respi-
ratorias agudas y 0,4%, tuberculosis. Con el enfoque propuesto
por esta iniciativa disminuyeron 35% las referencias al hospital y
16% el uso de antibidticos. El costo total de la medicacién pres-
crita se redujo en un 32% y el de antibidticos, en un 37%. Estos re-
sultados se asemejan a los obtenidos en otros paises (175).

Lepra

El Plan Estratégico de Eliminacién de la Lepra 2000-2005,
cuya meta era lograr una prevalencia inferior a 1 caso por 10.000
habitantes para finales de 2005, logré aumentar la cobertura de
las actividades de control en todos los paises de la Regién; de

hecho, todos alcanzaron la meta de eliminacién antes de 2002,
con la excepcién de Brasil. Dicho Plan evoluciond en la Estrategia
Global 2006-2010 para Aliviar la Carga de la Lepra y Sostener las
Actividades de Control de la Enfermedad (176), la cual estd res-
paldada por los socios que apoyan los programas de control de la
lepra a nivel mundial; tiene el objetivo de reducir ain mds la
carga de morbilidad generada por la enfermedad, brindando
atencién integral con equidad y justicia en todos los casos.
Durante 2005, en la Regi6n se registrd una tasa de prevalencia
de 0,39 por 10.000 habitantes y una tasa de deteccién de 4,98 por
100.000 habitantes. Al analizar el perfil de los casos nuevos regis-
trados en 2005 en los paises que notificaron mds de 100 casos
(cuadro 19), se observa gran variedad en la proporcion de casos
multibacilares, que va desde 36% en Bolivia a 83% en Cuba. La va-
riacién observada en la proporcion de menores de 15 afios de edad
afectados por la enfermedad va de 1% en Argentina a 16% en la
Republica Dominicana; este indicador merece especial atencidn,
ya que la proporcién de discapacidad grado II es un indicador de
la precocidad de la deteccion. Actualmente, se observa una gran
variacién de esta proporcién, que va desde la mds baja, registrada
en Argentina (1,6%) a la mds alta, en México (11,7%). La propor-
cién de casos nuevos con discapacidad grado IT y la de nifios me-
nores son dos indicadores que permiten caracterizar la endemia.
En la Regién de las Américas se han observado importantes
logros en el control de la lepra. Ademds de haberse alcanzado
en casi todos los paises la meta de eliminacién antes de 2002, la
Estrategia de Eliminacién de la Lepra en las Américas ha logrado:

+ El compromiso politico de los pafses con alta carga de la en-
fermedad.

+ El diagnéstico de mds de 200.000 casos, que ya finalizaron
su tratamiento, en el periodo 2000-2005.

+ Una politica de integracién de las acciones de control de la
lepra en los servicios generales de salud, que se estd apli-
cando en 75% de los paises de la Region

CUADRO 19. Perfil de los casos nuevos de lepra registrados, paises que notificaron mas

de 100 casos, Region de las Américas, 2005.

Nimero %

de casos % casos % casos discapacidad
Pais? notificados multibacilares femeninos % nifios grado Il
Argentina 484 791 40,9 13 1,6
Brasil 38410 50 46,3 84 4,9
Bolivia 114 359 41,2 9,6 1,7
Colombia 585 68,7 — 3.2 9,7
Cuba 208 83,1 44,7 38 33
Ecuador 116 62,9 353 0 0
México 289 75,4 37,3 2,7 1,7
Paraguay 4380 11,1 38,5 39 79
Republica Dominicana 155 63,8 50,3 16,1 3,2
Venezuela 768 64,5 339 1.2 6,1

aPaises que notificaron mas de 100 casos en 2005.

Fuente: Informe anual de Lepra de los paises, 2005.
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servicios de atencion primaria.

¢ mundial, regional y nacional.

sonas Y las familias afectadas por la lepra.

RECUADRO 4. Objetivos principales de la Estrategia Mundial para Aliviar la
Carga de la Lepra y Sostener las Actividades de Control

e Prestar servicios de calidad a todas las personas afectadas por la lepra.
* Mejorar la eficacia en funcién de los costos al integrar y descentralizar las actividades de control de la lepra a los

* Mantener el compromiso politico y aumentar las actividades de control en colaboracién con todos los socios a nivel
e Fortalecer los componentes de vigilancia, monitoreo y supervision.

e Fortalecer la capacidad de los trabajadores de salud en un entorno integrado.
e Mejorar las actividades de promocién de la iniciativa encaminada a reducir el estigma y la discriminacién de las per-

La reduccién de casos registrados en menores de 15 anos,
de 10% en 2000 a 8% en 2005.

La disminucién de casos nuevos con discapacidad grado II
en 30% entre 2000 y 2005.

Una mayor participacion de las organizaciones gubernamen-
tales y no gubernamentales en las actividades de control.

Los continuados esfuerzos para controlar la enfermedad serdn
fortalecidos con la implementacion de la Estrategia Global para
Aliviar la Carga de la Lepra y Sostener las Actividades de Control
(recuadro 4). En el émbito regional, con las autoridades de salud
de algunos paises endémicos (Costa Rica, Ecuador, El Salvador,
Paraguay, Pert, Republica Dominicana y Uruguay) se inicié el
proceso de socializacidn de la Estrategia Global de la Enfermedad
(Plan 2006-2010) y la elaboracion de un plan de implementacién
de acuerdo con la situacion epidemioldgica de cada pais.

ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

Las enfermedades cardiovasculares y las crénicas obstructi-
vas de las vias respiratorias, el cdncer y la diabetes mellitus son
enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT) de alto interés
para la salud publica de Latinoamérica y el Caribe (177,178). En
ambas subregiones, las ECNT causan dos de cada tres muertes en
la poblacién general (177) y cerca de la mitad de las muertes de
los menores de 70 afios de edad (179). Este grupo de afecciones
constituye la principal causa de mortalidad de hombres y muje-
res, la cual sigue aumentando en forma muy rdpida tanto en el
mundo como en América Latina y el Caribe (177). En 2000, de las
3.537.000 muertes registradas en Latinoamérica y el Caribe, 67%
fueron causadas por estos padecimientos crénicos. La enferme-
dad isquémica del corazén y el cdncer fueron causa de la mayo-
rfa de las muertes entre las edades de 20 y 50 afios. Las ECNT
contribuyeron a la carga global de enfermedad con 76% de los
anos AVAD.
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Las ECNT, ademds de provocar una mortalidad precoz, causan
complicaciones, secuelas e invalidez, que afectan la capacidad
funcional y limitan la productividad. Asimismo, requieren trata-
mientos onerosos, lo que conlleva enormes costos financieros y
sociales que socavan los recursos de los sistemas de salud y de se-
guridad social. Por ejemplo, el costo de la diabetes en América
Latina y el Caribe en 2000 se estimé en US$ 65.216 millones, de
los cuales US$ 10.721 millones fueron costos directos y US$ 54.496,
indirectos (180). Los costos directos e indirectos de la diabetes en
los Estados Unidos fueron estimados en US$ 132.000 millones en
2002 y el cuidado de las enfermedades crénicas representd 75%
del costo total en salud del pais (181). En México, se calcula que
en 2006 el costo estimado de los servicios de hospitalizacién por
hipertensién arterial y diabetes mellitus, exclusivamente, serd
mds alto que el costo de los servicios hospitalarios y ambulato-
rios de la mayor parte de las enfermedades infecciosas (182). Me-
diante un estudio realizado en Jamaica, los costos asociados con
la diabetes y la hipertensién se estimaron en US$ 33,1 millones y
US$ 25,6 millones, respectivamente, en 2002 (183).

La prevencion primaria de las enfermedades crénicas podria
revertir su costo para los sistemas de salud y las personas. Se
estima que si solo 10% de los adultos estadounidenses incre-
mentaran su actividad fisica, como por ejemplo caminar con re-
gularidad, podrian ahorrarse US$ 5.600 millones de costos rela-
cionados con las enfermedades del corazén (184).

Enfermedades cardiovasculares

Estas enfermedades (que incluyen las enfermedades isquémi-
cas del corazén, enfermedades cerebrovasculares, enfermedades
hipertensivas e insuficiencia cardfaca) representaron 31% de la
carga de mortalidad y 10% del total de la carga mundial de en-
fermedad en 2000 (177). La tasa de mortalidad por enfermeda-
des cardiovasculares ajustada por edad y por sexo (figura 20) fue
mds alta en Nicaragua, la Reptiblica Dominicana y Trinidad y Ta-
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FIGURA 20. Tasa de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares,? ajustada por edad y sexo, paises
seleccionados, Region de las Américas, iltimo afo
disponible.
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Fuente: PAHO, Health Analysis and Information Systems, Regional Mortality Database,
2006.

bago, donde sobrepasé 200 por 100,000 habitantes. La misma
tasa en Barbados, Canadd, Chile, Costa Rica, Ecuador, El Salvador,
México, Pert y Puerto Rico estuvo por debajo de 150 por 100,000
habitantes.

Los tltimos datos disponibles (2000-2004) muestran que las
tasas de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio
fueron mds altas entre los hombres (223,9 por 100.000 habitan-
tes) que entre las mujeres (179,3 por 100.000); asimismo, hubo
grandes diferencias entre las subregiones, y la variacién fue de 35
a 50 por 100.000 habitantes en México y Centroamérica, respec-
tivamente, a 170 por 100,000 en Norteamérica (185).

En un estudio se compard la tendencia de la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares en 10 paises de América Latina
entre 1970y 2000; se encontrd que la mortalidad por enfermedad
coronaria y cerebrovascular descendié de manera sélida y cons-
tante en Canadd y los Estados Unidos, mientras que, para el

mismo periodo, en los paises de América Latina solo se notifica-
ron descensos de la mortalidad por enfermedad isquémica en
Argentina y por enfermedades cerebrovasculares en Argentina,
Chile, Colombia, Costa Rica y Puerto Rico. En el mismo estudio
también se informaron descensos menos marcados en la morta-
lidad por enfermedad isquémica del corazén en Brasil, Chile,
Cuba y Puerto Rico, aunque la mortalidad por esa causa aument6
en Costa Rica, Ecuador, México y Venezuela. Esto podria ser re-
sultado de cambios desfavorables que estdn sucediendo en gene-
ral en la mayorfa de los paises de América Latina con respecto a
los factores de riesgo, como la dieta inadecuada, la obesidad, la
falta de actividad fisica y el tabaquismo, ademds de un control
menos eficaz de la hipertensién arterial y del manejo de estas
enfermedades (186).

Un estudio sobre el riesgo atribuible para infarto agudo de
miocardio, realizado en cuatro paises de América Latina, encon-
tré que el colesterol sérico elevado, el tabaquismo, la hiperten-
sion, el indice de masa corporal y los antecedentes familiares
de enfermedad coronaria, en su conjunto, fueron responsables de
81% de todos los casos de infarto agudo de miocardio en Cuba,
79% en Argentina, 76% en Venezuela y 70% en México (187).

Con respecto al accidente cerebrovascular, en 2002 hubo
271,865 muertes por esa causa en 27 paises de la Region (187).
La carga del accidente cerebrovascular estuvo entre 5y 14 afios
de vida perdidos por discapacidad por 1.000 habitantes; esta
cifra fue mds alta en los paises de las Américas que en la mayorfa
de los paises del mundo desarrollado. El accidente cerebrovascu-
lar fue la principal causa de muerte en el Brasil en 2003; en Cen-
troamérica y México se encontraron las tasas de mortalidad mds
bajas por esa enfermedad. En casi todas las subregiones de las
Américas las tasas de mortalidad por enfermedad cerebrovascu-
lar fueron mds elevadas en las mujeres que en los hombres. Entre
1970 y 2000 se informé una tendencia descendente de las tasas
de mortalidad por esta causa en la mayorfa de los paises de Lati-
noamérica y el Caribe, con una disminucién entre 10% y 49% en
el dltimo afo comparado con el primero; la excepcién fueron
Meéxico y Venezuela, donde la mortalidad por esta causa no varid.
Por otra parte, en Canadd y en Estados Unidos hubo un descenso
de la tasa mds marcado, alrededor de 60%, entre 1970y 2000. La
mortalidad por enfermedad cerebrovascular fue entre 2 y 4 veces
mayor en Latinoamérica y el Caribe que en Estados Unidos en
2000 (186). Las causas de estas diferencias no se conocen bien,
aunque podrfa sospecharse que hay importantes variaciones en
la incidencia del evento cerebrovascular, el acceso a los servicios,
la calidad de la atencién del accidente cerebrovascular y el control
de los factores de riesgo.

Neoplasias malignas

En 2005, se estimaron 7,6 millones de muertes en el mundo
producidas por el cdncer; es decir, 13% de todas las muertes y
21,6% de las muertes por enfermedades crénicas. El cdncer es
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FIGURA 21. Tasas de mortalidad por cancer (por 100.000 habitantes), segiin sexo, Region de las

Américas, 2002.
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responsable de 5% de la carga mundial de enfermedad. La mor-
talidad por cdncer de pulmén y de mama en las mujeres aumentd
en la mayorfa de los paises de América Latina entre 1970 y 2000.
Por ejemplo, entre 1970 y 1994, la tasa de mortalidad por cdncer
de mama en Costa Rica subié de 6,97 por 100.000 mujeres a
13,42 por 100.000; en Cuba, de 12,33 a 15,82 por 100.000 muje-
res; en México, de 4,99 a 9,04, y en Argentina, de 18,64 a 20,99.
Por el contrario, en América del Norte, la mortalidad por cdncer
de mama ha descendido entre 1985 y 2000.

En 2002, la tasa de mortalidad mds alta por todos los tumores
malignos en los hombres se dio en el Uruguay, con una tasa ajus-
tada por edad de 193,3 por 100.000 (mds alta que las de Canadd
y los Estados Unidos, que presentaron tasas de 156,6 y 152,6 por
100.000 respectivamente, similares a la de Argentina). Entre
las mujeres, Perti y Colombia presentaron las tasas de mortalidad
ajustadas por edad mds altas de América Latina, con 146,4 y
122,5 por 100.000, respectivamente. Las tasas de mortalidad ge-
neral por cdncer mds bajas entre los hombres se presentaron en
El Salvador, México y Nicaragua; entre las mujeres, se presenta-
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ron en Brasil y México (figuras 21 y 22). En Argentina y Chile,
las tasas de mortalidad por cdncer en los hombres tendieron a
bajar entre 1970 y 2000, mientras que aumentaron en Colombia y
Cuba (188).

Cdncer de bronquios y pulmén

En 2002, los hombres de Uruguay y Cuba presentaron las tasas
de mortalidad ajustadas por edad mds altas de América Latina,
48,1 y 38 por 100.000 habitantes, respectivamente; las tasas mds
bajas se registraron en El Salvador y Guyana (5,7 y 7,2 por
100.000, respectivamente). Entre las mujeres, la mortalidad por
cédncer de pulmén aumentd entre 1970 y 2000. Estas tendencias
coinciden con los patrones de tabaquismo observados en los
hombres y las mujeres en América Latina (188-189). Por otra
parte, la tasa de mortalidad por cdncer del pulmén entre las mu-
jeres fue significativamente menor en América Latina y el Caribe
(10 por 100.000) que en América del Norte (26,7 por 100.000). En
Argentina, la mortalidad por cdncer de pulmén subié de 5,8 por
100.000 mujeres en 1970 a 6,43 por 100.000 en 1994. En Chile,
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FIGURA 22. Tasas de mortalidad por cancer segin tipo de cancer y sexo, Region de las Américas, 2002.

60 -

Tasas (por 100.000 habitantes)

Hombres Mujeres Hombres

Estémago Pulmén

Mujeres

Hombres

Mujeres Mujeres

Cervicouterino Mama Préstata

Tipo de cancer

I Caribe [ América Central

B América del Sur

B América del Norte

Fuente: GLOBOCAN 2002 database, International Agency for Research on Cancer.

durante el mismo perfodo, las tasas de mortalidad por cdncer de
pulmén subieron de 5,48 a 6,37 por 100.000 y en México, de 3,93
a 5,92 por 100.000.

Cdncer de estémago

La mortalidad por céncer de estomago entre los hombres fue
muy alta en la mayoria de los paises de América Latina en 2002,
con tasas por encima de 11 por 100.000 en el Caribe y América
Central, y mds de 18 por 100.000 habitantes en América del Sur.

Entre los paises con tasas de mortalidad mds alta figuran va-
rios del Area Andina, como Colombia (15,7 por 100.000 mujeres,
27,8 por 100.000 hombres), Ecuador (22,1 por 100.000 mujeres y
31 por 100.000 hombres) y Perti (24,1 por 100.000 mujeres, 29,5
por 100.000 hombres). Ademds, Chile tiene tasas altas (32,5 por
100.000 hombres y 13,2 para las mujeres), parecidas a las tasas
de Costa Rica (30,1 por 100.000 hombres y 17,0 por 100.000 mu-
jeres). Atin cuando las tasas de paises como Cuba y México eran
menores de 10 por 100.000 habitantes, fueron mds altas que las
observadas en los Estados Unidos (4,2 por 100.000 hombres y 2,2
por 100.000 mujeres). Las tasas de mortalidad por cancer de es-
témago en la mayoria de los paises de América Latina descendie-
ron en forma constante entre 1970 y 2000, probablemente debido
a cambios en la alimentacidn, la mejoria en la conservacion y re-
frigeracién de los alimentos y la disminucién en la prevalencia de

la infeccién por Helicobacter pylori, asi como a una posible re-
duccidn del tabaquismo en los hombres (188,190).

Cdncer de cuello uterino y de mama

El céncer de cuello uterino continda siendo una de las princi-
pales causas de muerte de las mujeres en muchas partes del
mundo, a pesar de la introduccién de programas de deteccion
temprana hace mds de 30 anos. En América Latina y el Caribe, en
2002 se registraron 71.862 nuevos casos y 32.639 muertes por
esta causa (189), cifras que se encuentran entre las mds altas del
mundo. En la Regidn, las tasas de mortalidad ajustadas por edad
en 2002 estuvieron cerca de 15 por 100.000 mujeres en el Caribe
y Centroamérica, cerca de 13 por 100.000 en América del Sur, y
mucho mds altas que las tasas para mujeres en América del Norte
de 2,3 por 100.000. Es alarmante que una enfermedad que se
puede detectar de manera temprana tenga tasas de mortalidad
tan altas como las de Bolivia (30,4 por 100.000 mujeres), Hait
(48,1), Nicaragua (22,3) y Paraguay (24,6).

En las mujeres, el cdncer de mama tiene una alta mortalidad
en paises del Caribe y América del Sur. En 2002, las mds altas
tasas de mortalidad por cdncer de mama, ajustadas por edad, se
encontraron en Barbados (25,5 por 100.000 mujeres), Uruguay
(24,1) y Argentina (21,8); las tasas registradas en América del
Norte fueron de alrededor de 19,2 por 100.000. Durante los lti-

135



SALUD EN LAS AMERICAS, 2007. VOLUMEN I-REGIONAL

mos ailos, las tasas de mortalidad por cdncer de mama por
100.000 mujeres aumentaron en la mayorfa de pafses de América
Latina y el Caribe, especialmente en aquellos que presentaban las
tasas mds bajas como Colombia (de 5,2 en 1969 a 9,1 en 1994);
Costa Rica (7,0 en 1970 a 12,7 en 1995) y México (4,9 en 1970 a
9,5 en 1994). En Chile y Cuba las tendencias fueron estables. En
América del Norte, las tasas de mortalidad por cdncer de mama
han disminuido, pasando de 23,8 por 100.000 en 1970 a 22 por
100.000 en 1994 en Canadd, y de 22,5 por 100.000 en 1970 a 20,7
por 100,000 en 1994 en los Estados Unidos (189,190). Entre 1963
y 1982, nueve estudios en Europa y Canadd han demostrado que
la mamograffa, como método de deteccién del cincer de mama
en las mujeres de 50 a 69 afios de edad, ha sido eficaz para redu-
cir la mortalidad en un 23% (191). En algunos paises como los
Estados Unidos, Australia y algunos europeos, se recomienda que
los médicos valoren cada caso en forma individual para determi-
nar la conveniencia de realizar una mamografia de deteccion a
las mujeres entre 40 y 49 anos de edad (189). Las razones relati-
vamente elevadas entre mortalidad e incidencia en muchos pai-
ses de América Latina y el Caribe indican que los casos de cdncer
de mama no estdn siendo tratados apropiadamente, por lo que es
necesario proporcionar un amplio acceso a los servicios diagnds-
ticos y terapéuticos adecuados (191).

Cdncer de prdstata

Las regiones del Caribe y América del Sur presentaron tasas de
mortalidad ajustadas por edad por cdncer de préstata muy eleva-
das, de 28 y 18 por 100.000 respectivamente; en Canadd la misma
tasa fue de 16,6 y en Estados Unidos, 15,8 por 100.000. En 2002,
las mayores tasas de mortalidad por este tipo de cdncer se dieron
en Barbados (55,3 por 100,000), Belice (35,2) y la Reptiblica
Dominicana (42,2), seguidos por Costa Rica, Guyana, Pert y Uru-
guay, con tasas cercanas a 20 por 100.000. Las tasas de mortali-
dad mds bajas se encontraron en El Salvador y México, compara-
bles con las de América del Norte, alrededor de 15 por 100.000.
Las tendencias entre los afios 1970 y 2000 mostraron un incre-
mento en las tasas de mortalidad por esta causa en todos los pai-
ses de América Latina, especialmente en Costa Rica y México.

Diabetes

En América Latina y el Caribe la diabetes mellitus ocupé el
cuarto lugar como causa de muerte en el afio 2001, lo que repre-
sentd 5% del total de muertes (185). En México fue la primera
causa de muerte en la poblacién total en 2002, con 12,8% de las
defunciones (primera causa en el sexo femenino, con 15,7% y
segunda en el masculino, con 10,5%). Las tasas de mortalidad
por diabetes mds elevadas en las Américas (alrededor de 2002)
se presentaron en México y en el Caribe no Latino (60 y 75 por
100.000, respectivamente) (179).

El nimero estimado de personas con diabetes en América La-
tina fue de 13,3 millones en 2000; se ha proyectado que para 2030
habrd 32,9 millones, o sea que el nimero de casos aumentard

136

mds del doble, solo como consecuencia del envejecimiento de la
poblacién y de la urbanizacién (192). Debido al aumento en la
prevalencia de obesidad que se ha observado en muchos paises
del mundo y a su importancia como factor de riesgo para la dia-
betes, el nimero de casos en 2030 podria ser mucho mds alto
(192); sin embargo, las estimaciones indican que, aunque la pre-
valencia actual de obesidad se mantuviera hasta 2030, la epide-
mia de diabetes continuard. En los Estados Unidos, el aumento de
la prevalencia de diabetes se ha explicado por un incremento si-
milar en la proporcién de personas obesas y no por el aumento
del riesgo absoluto de presentar diabetes (193). Segtin la Asocia-
cién Estadounidense de Diabetes, las personas cuya glicemia en
ayunas es entre 100 mg/dly 126 mg/dl son clasificadas con glice-
mia alterada o prediabetes, término que indica un mayor riesgo
de presentar la enfermedad clinicamente. La prediabetes tam-
bién estd relacionada con el sindrome metabdlico, que ademds
incluye la obesidad o acumulacién abdominal de grasa, trastor-
nos de los lipidos e hipertension (194).

Durante la década de los noventa ha habido un incremento de
la prevalencia de diabetes y prediabetes en nifios y adolescentes
de los Estados Unidos. Esto se ha atribuido a un aumento de la
obesidad, debido a cambios en la dieta y a una disminucién con-
siderable de la actividad fisica de los jévenes (195). En los paises
de América Latina y el Caribe se estdn produciendo cambios si-
milares, aunque la prevalencia de obesidad en nifios y adolescen-
tes atn no llega a la magnitud informada en los Estados Unidos.
Sin embargo, en algunas localidades del norte de México, se han
registrado tasas de obesidad cercanas a las observadas en Esta-
dos Unidos (196).

El subregistro de la mortalidad por diabetes es conocido
(180,197). Esto se debe a que cuando fallecen las personas que
tienen diabetes, se registra como causa directa de muerte una de
sus complicaciones crénicas, por ejemplo, enfermedad cardio-
vascular o nefropatfa. Los tltimos datos disponibles indican que
las tasas mortalidad por diabetes mellitus ajustadas por edad
mds elevadas se observaron en México y Trinidad y Tabago; las
tasas mds bajas se encontraron en Cuba, Canadd, Estados Unidos
y Uruguay (figura 23).

En un estudio que se realizé en personas de 60 y mds afios de
edad en siete ciudades de América Latina y el Caribe, se encontrd
una prevalencia de diabetes autoinformada de 15,7%; la mds alta
correspondi6 a las mujeres de Bridgetown, Barbados (21,3%) y la
mds baja, a los hombres de Buenos Aires, Argentina (12,0%). Ade-
mds se encontré una fuerte asociacién de la prevalencia de diabe-
tes con el indice de masa corporal y el bajo nivel educativo (198).

El cuadro 20 muestra la prevalencia cruda y estandarizada de
diabetes, hipertensién y sobrepeso en poblaciones adultas, segtin
estudios realizados en Barbados (199), Belice (200), Canadd
(201), Chile (202), Costa Rica (203), El Salvador (204), Estados
Unidos (205-207), Guatemala (208), Haiti (209), Honduras (210),
Meéxico (211-213) y Nicaragua (214). Segtin los estudios que fue-
ron realizados en personas de 20 y mds afios (cuadro 20), la pre-
valencia ajustada de diabetes fue mayor en Belice (15,3%), Nica-
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FIGURA 23. Tasa de mortalidad por diabetes mellitus
ajustada por edad y sexo,? en paises seleccionados,
Region de las Américas, altimos afios disponibles.
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ragua (11,9%) y Costa Rica (10,7%); El Salvador (9,8%), Estados
Unidos (9,3%) y Honduras (8,0%) presentaron una prevalencia
mayor de 7% y menor de 10%, mientras que la de Chile y Haiti fue
de 7%. En el estudio de Barbados (199), que fue realizado en per-
sonas de 40 y mds afios y usé la hemoglobina glicosilada (Alc)
como prueba diagndstica, se encontré una prevalencia cruda de
diabetes de 19,4% (estandarizada, 18,6%). La prevalencia au-
ment6 con la edad en ambos sexos y fue mayor en las mujeres que
en los hombres. Por otra parte, en un estudio realizado en los es-
tados fronterizos de Estados Unidos y México, se encontrd que
15,7% de los encuestados padecia diabetes (215).

Enfermedades crénicas de vias respiratorias

En América Latina y el Caribe estas enfermedades fueron
causa de 3% de todas las defunciones. Los tltimos datos dispo-
nibles en la Regién (alrededor del aio 2000), indican que las
tasas de mortalidad por enfermedades crénicas de las vias respi-

ratorias se encuentran entre 16 y 25 por 100.000; en la mayoria de
los paises, las tasas de mortalidad por estas causas fueron mds
elevadas entre los hombres que entre las mujeres. En los Estados
Unidos, la tasa cruda de mortalidad fue de 42,9 por 100.000 en
2002, igual en ambos sexos. Este grupo de enfermedades causé
2,5% de la carga mundial de enfermedad en 2001, 3,5% de la
carga en los paises de altos ingresos y 2,4% en los de ingresos
bajos y medianos (177).

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad por enfermedades
crénicas de las vias respiratorias (asma, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, enfisema y bronquitis crénica) fueron mds
altas en Brasil, Colombia, Costa Rica, Cuba, Estados Unidos, M¢é-
xico, Nicaragua, Panamd y Uruguay, con tasas entre 30 y 20 por
100.000 habitantes, segtin los tltimos datos disponibles (alrede-
dor de 2000). Argentina, Belice, Canadd, Chile, El Salvador, Puerto
Rico, Reptiblica Dominicana, Suriname, Trinidad y Tabago y Ve-
nezuela tuvieron tasas intermedias, entre 20 y 10 por 100.000.
Las tasas mds bajas se encontraron en Bahamas, Barbados, Ecua-
dor, Paraguay y Pert, con menos de 10 por 100,000 habitantes.

Hipertension

La hipertensién es un factor de riesgo mayor para enfermeda-
des del corazén y cerebrovasculares. Las tasas de mortalidad por
enfermedad hipertensiva ajustadas por edad (figura 24) en pai-
ses seleccionados de la Regién muestra la tasa mds elevada en
Bahamas (44,8 por 100,000 habitantes) y las mds bajas en Ca-
nadd, El Salvador, Panamd y Uruguay.

Los datos de varios estudios poblacionales en la Regién (cua-
dro 20) muestran que la prevalencia de hipertensién estandari-
zada por edad y sexo entre la poblacién de 20 y mds afios de edad
fue mds alta en Haitf (41,3%) y Chile (38,3%); Belice, Costa Rica,
Estados Unidos, México y Nicaragua presentaron prevalencias
entre 25% y 34%, mientras que en El Salvador, Guatemala y Hon-
duras la prevalencia fue menor de 25%. En una encuesta y segui-
miento poblacional realizados en Barbados en personas de 40 y
mds afos de edad, se encontré una prevalencia de hipertension
de 54%; la frecuencia fue mds alta entre las mujeres y se incre-
mentaba en forma marcada con la edad (216). En México, la En-
cuesta Nacional de Enfermedades Crénicas y la Encuesta Nacio-
nal de Salud mostraron que la hipertensién se incrementé de 26%
a 30% entre 1998 y 2000 (217,218). En Cienfuegos, Cuba, se in-
formé una prevalencia de hipertensién se en adultos de 19,9% y
fue mds frecuente en hombres que en mujeres (219).

El control deficiente de la tension arterial en las personas hi-
pertensas puede aumentar el riesgo de mortalidad prematura.
Tanto el estudio de Barbados (216) como el de México (220)
mostraron una alta proporcién de personas que desconocian que
padecian hipertension, al igual que personas con cifras de ten-
sion elevadas entre las que estaban bajo tratamiento. En estos es-
tudios también se encontré mayor mortalidad general por todas
las causas entre las personas que tenfan hipertensién que entre la
poblacién general comparable.
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CUADRO 20. Prevalencia de diabetes mellitus, hipertension y sobrepeso en poblaciones adultas segiin sexo, paises

seleccionados de las Américas, ulltimos afios disponibles.

Edad Cruda Estandarizada®
Pais Afio (afios) Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Diabetes mellitus
Barbados 2002° >40 16,5 21,5 19,40 16,21 20,93 18,57
Belice 2006 >20 8,56 16,29 12,41 10,57 20,24 15,34
Chile 2003 >20 6,10 6,50 6,30 7,30 6,70 7,00
Costa Rica 2005 >20 8,30 7,60 7,90 11,52 9,97 10,67
El Salvador 2004 >20 7,68 7,09 131 10,79 9,05 9,85
Estados Unidos 2001-02 >20 10,20 8,50 9,30 10,60 8,20 9,30
Guatemala 2003 >20 8,84 1,72 8,23 11,30 10,05 10,65
Haiti 2002 >20 472 8,83 7,30 7,00
Honduras 2004 >20 6,41 5,88 6,12 8,79 7,35 8,00
México 2000 20-69 10,70 14,50
Nicaragua 2004 >20 8,93 9,02 8,98 11,63 12,03 11,91
Hipertension
Barbados 2002° >40 49,8 59,6 55,4 50,55 58,74 54,64
Belice 2006 >20 27,11 30,73 28,91 31,76 38,33 33,54
Chile 2003 >20 36,70 30,80 33,70 41,50 36,60 38,30
Costa Rica 2005 >20 26,13 25,04 25,57 28,57 28,05 28,30
El Salvador 2004 >20 21,20 2117 21,18 24,61 24,44 24,52
EUA 1999-02 >20 25,10 25,70 25,50 25,20 25,80 25,50
Guatemala 2003 >20 11,97 13,92 12,96 17,99 21,86 19,96
Haiti 2003 >20 48,52 45,68 46,74 41,30
Honduras 2004 >20 23,62 21,56 22,48 25,29 24,23 24,70
México 2000 20-69 34,2 26,3 30,05 30,90 36,90 33,90
Nicaragua 2004 >20 24,02 25,09 24,59 30,62 33,51 32,18
Sobrepeso (indice de masa corporal > 25)
Belice 2006 >20 58,64 74,56 66,57 59,93 76,15 67,99
Canada® 2000 >12 51,80 37,80 44,80 56,62 40,49 48,56
Chile 2003 >20 43,20 32,70 37,80 62,95 66,09 64,52
Costa Rica 2005 >20 62,00 55,80 58,80 67,16 58,69 62,66
El Salvador 2004 >20 69,56 63,09 66,17 70,93 65,12 67,89
EUA 2000-01 >20 70,80 61,80 66,30 69,90 60,60 65,30
Guatemala 2003 >20 54,77 63,94 59,73 55,07 66,49 61,21
Honduras 2004 >20 51,94 59,95 56,36 52,69 61,48 57,57
México, 2000 20-69 60,7 65,3 62,0
Nicaragua 2004 >20 59,04 71,40 65,61 63,08 74,40 69,19

Notas:

Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Nicaragua: estudios realizados en poblaciones urbanas de las capitales. Belice: estudio nacional.
Criterios diagndsticos para diabetes. Barbados: HbA1c >10% o diagnostico previo de diabetes; Chile, El Salvador, Estados Unidos, México: glucosa en ayunas
> 126 mm/L o diagnostico previo de diabetes; Belice, Costa Rica, Guatemala, Haiti, Nicaragua: Prueba de Tolerancia a la Glucosa de 2 horas > 200 mm/L o Glu-

cosa de Ayunas > 126 mm/L, o diagnéstico previo de diabetes.

Criterios diagndsticos para hipertension. Presion arterial sistélica > 140 mm/Hg, o presion arterial diastélica > 90 mm/Hg o diagnéstico previo de hipertension.
2Por edad y sexo usando la poblacion de Segi como estandar (Segi M, Kurihara M. Trends in cancer mortality for selected sites in 24 countries, 1950-1959.
Senday, Japan: Tohoku University School of Medicine, Department of Public Health; 1963).

bAfio de publicacion.
Tasas estandarizadas truncadas para 40 y mas afios.

Fuente: Barbados,'® Belice,?0 Canada,?"' Chile, 22 Costa Rica, 2 El Salvador,? Estados Unidos,2>27 Guatemala,?® Haiti,2® Honduras,?'® México,2"'-2'3 y

Nicaragua.2'*

Factores de riesgo de las enfermedades crénicas
no transmisibles

Varios de los factores de riesgo comunes a la mayorfa de las
ECNT (entre ellas la diabetes, las enfermedades cardiovasculares
y varias formas de cdncer) se pueden modificar; los mds impor-
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tantes son una dieta poco saludable, la falta de actividad fisica, el
tabaquismo y el abuso del alcohol (221). A su vez, esos factores se
expresan a través de otros de riesgo intermedio, como hiperten-
sion, hiperglicemia (diabetes y prediabetes), hipercolesterolemia
(en especial lipoproteinas de baja densidad), sobrepeso y obesi-
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FIGURA 24. Tasa de mortalidad ajustada por edad y sexo
por enfermedad hipertensiva? en paises seleccionados de
las Américas, lltimos afios disponsibles.
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Fuente: PAHO, Health Analysis and Information Systems, Regional Mortality Database,
2006.

dad. Los factores de riesgo sujetos a modificacién, junto con los
factores de riesgo que no se pueden modificar, como la edad y la
herencia, explican la mayorfa de las enfermedades crénicas.
Todos estos factores estdn determinados por condiciones demo-
gréficas, sociales, culturales, politicas y econémicas, como la po-
breza, la urbanizacidn, la globalizacién, y la estructura y dind-
mica de la poblacién (222), y las posibilidades de éxito de las
acciones preventivas aumentan considerablemente cuando se
orientan hacia esos factores (180, 201, 223-225).

Tabaquismo

El hdbito de fumar estd relacionado con varias enfermedades,
entre las mds conocidas estédn el cdncer de pulmén y otros tipos
de cdncer, las enfermedades del corazén y las cerebrovasculares,
el enfisema, la enfermedad vascular periférica y otras (226, 227).
Ademds repercute negativamente en el embarazo.

La Organizacién Mundial de la Salud ha estimado que la mitad
de los fumadores actuales (650 millones de personas) morirdn

entre los 35y los 69 afos de edad. Se estima que el tabaco produjo
100 millones de muertes en el siglo XX y se ha proyectado que lle-
gard a 1.000 millones de muertes en el siglo XXI (226). En los Es-
tados Unidos, el cigarrillo es responsable de mds de 440.000 muer-
tes por afio, 0 1 de cada 5 defunciones; de estas, cerca de 10% son
resultado de la exposicion pasiva al humo. Todos los casos de cdn-
cer causados por tabaquismo podrian prevenirse. Al menos 30%
de todas las muertes por cdncer en los Estados Unidos son debi-
das a tabaquismo; asimismo, se estima que ese hdbito causa 8
de cada 10 casos de cdncer de pulmén. Alrededor de 8,6 millones
de personas tienen al menos una enfermedad grave causada por
el cigarrillo. En el mismo pafs, los costos directos e indirectos de
las enfermedades relacionadas con el cigarrillo suman mds de
US$ 157 mil millones anualmente (227). Fumar también consti-
tuye una seria amenaza para la salud de los adultos y nifios no fu-
madores que estdn expuestos al humo del cigarrillo, ya que solo en
los Estados Unidos produce la muerte por cdncer de pulmén de
aproximadamente 3.000 no fumadores por afio (226). Entre los
adultos, los paises con mayor proporcién de hombres fumadores
en la Regi6n de las Américas son Cuba (48%), Ecuador (45,5%),
Trinidad y Tabago (42,1%) y Perti (41,5%). Entre las mujeres adul-
tas, la prevalencia de uso de tabaco es mayor en Venezuela
(39,2%), Argentina (34%), Brasil (29,3%) y Cuba (26,3%). Entre
los adolescentes (13 a 15 afios), la prevalencia de tabaquismo en el
sexo masculino es mayor en Chile (34%), Bolivia (31%) y Pert
(22%), mientras que en el sexo femenino las prevalencias mayores
se reportaron en Chile (43%) Argentina (30%) y Uruguay (24%).
En todos los paifses la prevalencia es mayor en el sexo masculino
que en el femenino, tanto en adultos como en adolescentes (228).

Segtin el sistema de vigilancia de factores de riesgo del com-
portamiento de los Estados Unidos, en 2002, 23% de los adultos
en ese pafs (25% de los hombres y 20% de las mujeres) informa-
ron ser fumadores actuales (definido como haber fumado al
menos 100 cigarrillos en toda la vida y fumar actualmente todos
los dias o algunos dias). En 2001, 28,5% de los estudiantes de
educacién secundaria que participaron en una encuesta infor-
maron haber fumado cigarrillos uno o mds dias en los 30 dfas
anteriores a la encuesta; también se observé que la edad prome-
dio al empezar a fumar habia sido de 15,4 aos (227). En 2000,
21,5% de los canadienses de 12 y mds afos de edad eran fuma-
dores cotidianos actuales (201).

Dieta y falta de actividad fisica

Mis de la mitad de la poblacién de la Region de las Américas
es sedentaria, pues no practica la recomendacién minima de rea-
lizar 30 minutos diarios de actividad moderadamente intensa,
por lo menos cinco dias a la semana. En varios paises, la propor-
cién de la poblacién cuya salud estd en riesgo debido a la falta de
actividad fisica se aproxima a 60%.

Se estimé que en Brasil, Chile, México y Perti, mds de dos
terceras partes de la poblacién no realizan actividad fisica de
acuerdo con los niveles recomendados para obtener beneficios de
salud. La participacién en actividades fisica es menor en las mu-
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jeres que en los hombres; mayor en las personas con mds ingresos,
y disminuye a medida que avanza la edad, en ambos sexos (229).

En los Estados Unidos, 25% de los adultos (28% de las mujeres
¥ 22% de los hombres) informaron en 2002 que no realizaban ac-
tividad fisica durante su tiempo libre. Esta frecuencia fue 37% en
la poblacién hispana, 33% en la afroamericana y 22% en la pobla-
cién blanca. Mds de tres cuartas partes de los adultos (80% de los
hombres y 71% de las mujeres) informaron que no consumian la
cantidad diaria recomendada de frutas y verduras (227). El 48%
de los estudiantes de educacién secundaria indicaron que no par-
ticipaban en clases de educacién fisica (44% de los hombres y
52% de las mujeres) (227) y 79% (77% de los hombres y 80% de
las mujeres) consumfan menos de cinco porciones de frutas y ve-
getales por dfa. En ese pais se considera que al menos 300.000
muertes al afio estdn asociadas con una dieta inadecuada y falta
de actividad fisica (227). En Canad4, segun la Encuesta de Salud
Comunitaria Canadiense, 53,5% de las personas de 12 y mds afios
de edad eran fisicamente sedentarias; la falta de actividad fisica
fue mayor en las mujeres (57%) que en los hombres (49,6%)
(201). La falta de actividad fisica no es problema exclusivo de los
paises desarrollados. En el municipio Villanueva de Ciudad de
Guatemala (208), en una encuesta poblacional de adultos se ob-
servé que solo 25% de los encuestados eran fisicamente activos
(150 minutos o mds por semana de actividad fisica moderada).

Estos factores de riesgo tienen lugar en un contexto social, cul-
tural, politico y econémico que puede agravar la salud de la po-
blacién, a menos que se tomen las medidas para crear un entorno
que promueva la salud. Sin embargo, en muchos paises en desa-
rrollo, las politicas alimentarias contintan focalizadas solo en la
desnutricién y no han sido atn orientadas hacia la prevencién de
las enfermedades crénicas (230).

Sobrepeso y obesidad

La personas con obesidad, definida como un indice de masa
corporal (IMC) = 30 kg/m?, tienen mayor riesgo de sufrir enfer-
medades del corazén, hipertension arterial, diabetes mellitus,
cdncer de mama, cdncer de colon, litiasis vesicular y artritis
(227). En 2005, mds de 1.000 millones de personas en el mundo
tenfan sobrepeso, de las cuales 805 millones eran mujeres, y mds
de 300 millones eran personas obesas. De mantenerse las ten-
dencias actuales, se estima que mds de 1.500 millones de perso-
nas tendrdn sobrepeso en 2015 y que el IMC aumentard en casi
todos los paises del mundo. Cada afo al menos 2,6 millones de
personas mueren a causa de sobrepeso u obesidad (231).

En 2005, se estim¢ que la prevalencia de sobrepeso en mujeres
de 30 y mds afios de edad sobrepasaba 50% en todos los paises de
la Regi6n; en algunos, como Estados Unidos, Jamaica, México, Ni-
caragua y otros paises del Caribe, la prevalencia fue mayor de 75%
(231). En los Estados Unidos, la obesidad ha alcanzado propor-
ciones epidémicas, al duplicarse su prevalencia en las tltimas dos
décadas. En 2000, los costos directos e indirectos atribuidos a la
obesidad en los Estados Unidos fueron de US$ 117 mil millones.
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En el mismo pais, en 2001, 11% de los estudiantes de educacion
secundaria tenfan sobrepeso (14% de los hombres y 7% de las
mujeres); ademds, 14% estaba en riesgo de adquirir sobrepeso
(227). En 2000, 44,8% de los canadienses de 12 y mds aflos de
edad tenfan sobrepeso (51,8% de los hombres y 37,8% de las mu-
jeres), siendo este un problema en todas las edades, pero que
principalmente afecta a las personas entre 35 y 64 anos. Adicio-
nalmente, 19% presentaban simultdneamente sobrepeso y seden-
tarismo, y el porcentaje de los que tenfan sobrepeso, sedentarismo
y tabaquismo al mismo tiempo era de 5,3% (201).

La prevalencia del sobrepeso (IMC > 25) estandarizada por
edad y sexo para las personas de 20 afios y mas de edad fue mds
alta en Nicaragua, El Salvador y Estados Unidos (65% a 70%),
mientras que Chile, Costa Rica y Guatemala presentaban una pre-
valencia ajustada que iba de 60% a menos de 65%. En Honduras
esta prevalencia fue de 57,6% y Canadd presentd la prevalencia
ajustada mds baja (48,5%), aunque los datos de ese pais incluyen
a personas de 12 y mds afios de edad (cuadro 20).

Hipercolesterolemia

La hipercolesterolemia es uno de los mayores factores de
riesgo independientes para enfermedades del corazén y enfer-
medades cerebrovasculares. Se considera que los niveles de co-
lesterol total en la sangre constituyen un factor de riesgo cuando
llegan a > 200 mg/dl. Una disminucién de 10% en los niveles de
colesterol total puede reducir la incidencia de enfermedad coro-
naria en 30%. Se ha calculado que en 2001, 105 millones de esta-
dounidenses (30,9% de la poblacién total; 32,2% de los hombres
¥ 29,8% de las mujeres) tenfan un nivel de colesterol total por en-
cima de los valores normales, y que 80% de estas personas no es-
taban en tratamiento (227). En México, la Encuesta Nacional de
Salud realizada en 2001 y 2002 encontré una prevalencia global
de hipercolesterolemia de 43,3% (232).

En la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo realizada en
Argentina en 2005, 27,8% de los encuestados que se habfan
hecho medir el colesterol informaron tenerlo elevado (233). En
Chile, la Encuesta de Salud realizada en 2003 encontrd una pre-
valencia de colesterol total elevado de 25% (234). La Iniciativa
Centroamericana de Diabetes (CAMDI, por su sigla en inglés)
realizé en el periodo 2003-2004 una encuesta multinacional
sobre diabetes mellitus, hipertension arterial y sus factores de
riesgo, en la que la prevalencia general de hipercolesterolemia fue
de 19,7% en Managua, Nicaragua (214),45,7% en San José, Costa
Rica (203) y 35,5% en Villa Nueva, Guatemala (208).

Abuso del alcohol

El abuso del alcohol se considera un factor de riesgo para en-
fermedades cardiovasculares tales como hipertension, accidentes
cerbrovasculares y diabetes. En un estudio nacional realizado en
Canadd (2000), se encontré una prevalencia de este factor de
riesgo de 7,8% entre los hombres y 4,3% entre las mujeres (201).
En Argentina (2005), se encontré 9,6% de consumo regular de al-
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cohol (definido como mds de una copa promedio por dia en mu-
jeres o dos copas promedio por dia en hombres) y 10,1% para el
consumo episddico excesivo de alcohol (definido como consumo
de cinco 0 mds copas en una sola oportunidad en al menos un
dia, en los 30 dias previos a la entrevista) (233). En un estudio
poblacional realizado en 2004 en Managua, Nicaragua, se encon-
tré que 18% (36% de los hombres y 7,9% de las mujeres) infor-
maron que habfan consumido cinco o mds bebidas alcohdlicas al
menos una vez en las cuatro semanas que precedieron la entre-
vista (214).

Nivel educativo y econdmico

El bajo nivel de escolaridad se ha usado como indicador de
inequidad en nuestra Region. Varios estudios han mostrado que
las personas con poca educacién formal tienen mayor riesgo
de presentar ECNT (198,233-235). La diabetes se ha relacionado
con bajo nivel de escolaridad en multiples estudios poblacionales
en adultos (234,235) y adultos mayores (198). La Encuesta Nacio-
nal de Salud de Chile (2003) mostré también que la prevalencia
de hipertensién arterial, obesidad, sedentarismo y enfermedades
crénicas de las vias respiratorias fue significativamente mds alta
entre las personas de bajo nivel educativo.

Las personas de bajos ingresos estdn mds expuestas a presen-
tar ENT y a sufrir sus consecuencias. En Argentina, de acuerdo
con la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, la proporcién de
personas con hipertension o con mal control de la presién arte-
rial (presi6n arterial >140/90 con tratamiento) fue mayor en las
personas de menores ingresos y en aquellos sin cobertura de se-
guridad social (233). De igual modo, estudios realizados en adul-
tos de varias ciudades del Perti pusieron en evidencia que un
nivel mds alto de educacién y de informacién sobre la salud con-
fiere proteccién contra el sobrepeso en las mujeres; también en-
contraron que al disminuir el nivel socioeconémico aumenta la
prevalencia de varios factores de riesgo (como el colesterol ele-
vado, la diabetes, el sobrepeso y la obesidad) para las enfermeda-
des crénicas. El riesgo relativo de presentar enfermedad cardio-
vascular en el nivel socioeconémico mds bajo fue cuatro veces
mayor que el de los estratos socioecondémicos mds altos
(236,237). Otros estudios realizados en Brasil, Chile y Pert de-
mostraron que las personas de bajos ingresos eran las que menos
practicaban actividad fisica (229).

La incidencia y mortalidad por cdncer de cuello uterino tam-
bién se relaciond con la pobreza, el acceso limitado a los servi-
cios, la vida en zonas rurales y los bajos niveles de escolaridad,
asi como con aspectos culturales y psicosociales. Por ejemplo, un
andlisis realizado en 2004 encontré en el Ecuador tasas de inci-
dencia y mortalidad por cdncer del cuello del ttero mds altas en
las mujeres mds pobres, especialmente en aquellas de las zonas
rurales. En Bolivia, las amplias variaciones de la incidencia y
mortalidad por cdncer de cuello del dtero dentro del pafs se rela-
cionaron con el acceso a los servicios, el grado de escolaridad y la
pobreza (238).

Respuesta del sistema de salud

La informacién disponible, aunque es escasa, indica que las en-
fermedades crénicas constituyen un problema de salud enorme y
creciente para América Latina y el Caribe. Las estrategias costo-
efectivas para prevenir y controlar las ECNT son conocidas y estdn
documentadas. La respuesta integrada a las ECNT estarfa confor-
mada por la combinacién de una estrategia poblacional (politicas
publicas saludables, campafias de comunicacién, uso de merca-
deo social y reorientacién de los servicios de salud) y una estrate-
gia individual (manejo de los factores de riesgo y de las enferme-
dades cronicas no transmisibles), asi como por un sistema de
vigilancia epidemiolégica.

Si bien ha habido algunos avances en la prevencién y control
de las enfermedades crdénicas en América Latina, esto no se re-
fleja atin en la situacion de salud. Las estrategias multisectoriales
y la reorientacién de los modelos de atencién hacia la prevencidn,
el control de riesgos y el tratamiento oportuno de las enfermeda-
des crénicas todavia no estdn presentes en todos los paises de la
Regi6n. En 2001 y 2005, la OMS realiz encuestas para evaluar la
capacidad nacional para dar respuesta a las enfermedades no
transmisibles (239); los resultados indican que se ha experimen-
tado un progreso en las actividades de prevencién y control de las
ENT en Latinoamérica y el Caribe. Del total de 25 paises de esta
region que respondieron a la encuesta de 2005, 81% tenfan un
departamento de enfermedades crénicas en el ministerio de
salud, en comparacién con 59% en la encuesta de 2001. La pro-
porcién de paises que informé contar con un presupuesto espe-
cifico para enfermedades crénicas aumentd de 23% en 2000 a
59% en 2005. De igual modo, la proporcién de paises que inclufa
ENT en el informe anual de salud aumenté de 72% en 2000 a 96%
en 2005, y los que contaban con sistemas de vigilancia de ENT
aumentaron de 50% en 2000 a 63% en 2005. Aunque un niimero
considerable de los paises de América Latina parece tener siste-
mas de vigilancia para enfermedades crénicas, hay escasez de
datos publicados para evaluar el estado actual de las ENT en
estos paises. Solo se encontraron publicaciones de Argentina,
Barbados, Brasil, Chile y México, con datos nacionales que mues-
tran la prevalencia de ENT o sus factores de riesgo.

Mis de 80% de los pafses informaron que tenfan protocolos
para diabetes, hipertensién y cdncer; 68% de los paises refirieron
tener politicas para las enfermedades crénicas, la mayorfa rela-
cionadas con el sistema de salud o el sistema de informacién.
El Convenio Marco para el Control del Tabaco y la Estrategia de
Dieta, Actividad Fisica y Salud prestan atencion a politicas inter-
sectoriales relacionadas con la salud de la poblacién y la preven-
cién de los riesgos para las ECNT. La encuesta de la OMS sobre
capacidad nacional mostré que solo 16% del total de paises te-
nfan planes para implementar la estrategia mencionada. En
América Latina, 27 paises (hasta agosto de 2006) habian firmado
el Convenio Marco para el Control de Tabaco, y a pesar de que
mds de 80% de los paises habfan firmado el Convenio, es muy
pronto para ver su impacto en la mortalidad.
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PROMOCION DE LA SALUD

SALUD MENTAL

La salud mental es un drea de la salud piblica compuesta de
multiples dominios. En el dmbito de la salud, incluye la promocién
y prevencion primaria y, desde el punto de vista de la enfermedad,
la recuperaciéon de la salud mental y la disminucién de
las discapacidades que genera el trastorno. Dado que la mayorfa
de los paises dedican sus esfuerzos al cuidado de los trastornos
psiquidtricos, este informe se refiere, en gran medida, a este tltimo
aspecto.

Carga y magnitud de los trastornos mentales

Los estudios epidemioldgicos realizados en la década de los
noventa hacen patente un llamado a la accién. En 1990 se estimé
que las afecciones psiquidtricas y neuroldgicas explicaban 8,8%
de las afios de vida ajustados en funcion de la discapacidad en
América Latina y el Caribe; en 2002 esa carga habfa ascendido a
mids del doble, 22,2% (240,241).

A pesar de la magnitud de la carga de los trastornos mentales,
la respuesta de los paises es por lo general limitada o inadecuada.
La resultante es una paraddjica situacién de una gran carga y una
respuesta insuficiente, que se hace evidente en las actuales bre-
chas de tratamiento de los trastornos mentales y las deficiencias
de los modelos de servicios en salud mental (241).

En una revisién de los estudios epidemioldgicos mds relevan-
tes realizados en la Regién sobre los trastornos mentales, la pre-
valencia media estimada en el aflo precedente fue de 1% para las
psicosis no afectivas (entre ellas la esquizofrenia), 4,9% para la
depresion mayor y 5,7% para el abuso o dependencia del alcohol.
Sin embargo, no habifan recibido tratamiento psiquidtrico alguno
(ya sea en un servicio especializado o en uno de tipo general)
mds de la tercera parte de las personas afectadas por psicosis no
afectivas, mds de la mitad de las afectadas por trastornos de la

ansiedad y cerca de las tres cuartas partes de las que dependian
0 abusaban del alcohol (241).

Estudios realizados en algunos pafses expresan claramente
estas brechas en términos del porcentaje de personas que reque-
rfan tratamiento y no lo recibieron. Por ejemplo, en las psicosis
no afectivas se notificé una brecha de 58% en Brasil (mes prece-
dente a la encuesta) (242) y 44,4% en Chile (6 meses preceden-
tes) (243) (cuadro 21); en Belice, la brecha para la esquizofrenia
se estimd en 63% (244).

En conclusion, solo una minorfa de las personas que requieren
atencién relacionada con la salud mental la reciben, no obstante
el sufrimiento que los trastornos producen, la discapacidad que
generan y el impacto emocional y econémico que tienen en la fa-
milia y la comunidad. A esta situacién debe agregarse el hecho de
que los trastornos mentales afectan en mayor grado a los estratos
socioeconémicos mds bajos, para los cuales los servicios son mds
€scasos.

Desastres y salud mental

Muchos paises de la Regién han estado y estdn expuestos a de-
sastres naturales y conflictos armados internos. Estos dejan en su
curso heridas y cicatrices psicosociales que elevan las tasas de
morbilidad psiquidtrica y de otros problemas emocionales. En un
estudio realizado en Honduras después del huracdn Mitch, se en-
contraron tasas elevadas de sintomas compatibles con manifes-
taciones de estrés postraumatico, depresién mayor y abuso del
alcohol. Estas tasas en los residentes de barrios de bajo nivel eco-
némico llegaron dentro en el primer trimestre después del de-
sastre a 15,7%, 25,9% y 8,0%, respectivamente (245).

La respuesta
Hay diversos indicadores sobre la respuesta de los paises a sus
necesidades de salud mental. Casi 73% de los paises de la Regién

CUADRO 21. Brecha en el tratamiento? de las enfermedades mentales, Brasil, Chile

y México.

Sao Paulo, Brasil Chile México,

(1 mes precedente (6 meses precedentes  Distrito Federal
Trastorno a la encuesta) a la encuesta) (toda la vida)
Psicosis no afectivas 58,0 444 —
Depresion mayor 49,4 46,2 434
Distimia 43,8 32,4 78,5
Trastorno bipolar 46,0 50,2 741
Ansiedad generalizada 411 44,2 72,2
Trastornos de péanico 47,8 22,7 70,0
Trastorno obsesivo-compulsivo 27,6 92,1
Abuso o dependencia del alcohol 53,3 84,8

aBrecha expresada en términos del porcentaje de personas que necesitaban tratamiento y no lo recibieron.
Fuente: Kohn R, Levav |, Caldas de Aimeida JM, Vicente B, Andrade L, Caraveo-Anduaga JJ, Saxena S, Saraceno
B: Los trastornos mentales en América latina y el Caribe: Asunto prioritario para la salud ptblica. Rev Panam Salud

Publica 2005; 18 (4/5): 229-240, 2005.
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cuentan con politicas explicitas de salud mental; sin embargo el
gran reto en la actualidad es la aplicacién de esas politicas y pla-
nes nacionales. Asimismo, 75% cuentan con legislacién especi-
fica, si bien no en todos los paises estd actualizada. El 78,1% de
los pafses cuenta con asignacién presupuestaria especificamente
dedicada a salud mental, aunque en algunos la proporcién del
presupuesto asignada a este rubro es alrededor del 1% del presu-
puesto total en salud. Por ejemplo, El Salvador, Guatemala y Nica-
ragua fueron objeto de una exploracién exhaustiva del estado del
sistema de salud mental, en la que se encontrd que se dedica a la
salud mental 1% o menos del presupuesto general de salud y de
este, aproximadamente 90% se invierte en los hospitales psiquid-
tricos (246). Este esquema de gastos limita el avance de los mo-
delos alternativos de salud mental comunitarios.

El control de los trastornos psiquidtricos requiere, entre otras
modalidades terapéuticas, de intervenciones farmacoldgicas y
psicosociales que pueden ofrecerse por medio de la atencién pri-
maria de la salud. Sin embargo, en el estudio centroamericano
antes mencionado, se mostré que en muchas ocasiones la red de
servicios ambulatorios no dispone de psicofirmacos esenciales.

Otra forma de medir la respuesta es evaluando el nimero de
profesionales especializados disponibles. En las Américas hay 2
psiquiatras por 100.000 habitantes, lo que corresponde a una
fraccién de los que hay en Europa (9,8 psiquiatras por 100.000
habitantes). La comparacién entre Europa y América es més fa-
vorable en relacion con los profesionales de psicologfa, ya que son
3,1y2,8 por 100.000 habitantes, respectivamente (247).

Perspectivas de cambio

Desde 1990, cuando se adopté la Declaracién de Caracas, los
paises de América Latina y el Caribe han hecho de la reestructura-
cion de la atencién psiquidtrica un eje clave de sus estrategias, con
el fin de superar la asistencia proporcionada en manicomios y en
su lugar promover la transferencia de la atencién a la comunidad.

Esta estrategia de transformacién fue ratificada en Brasilia
en noviembre de 2005 durante la Conferencia Regional para la
Reforma de los Servicios de Salud Mental: 15 afios después de
Caracas, donde se evalug el progreso de ese proceso, con la parti-
cipacién de casi todos los pafses de la Regién. No obstante, toda-
via en 4 de 5 pafses la mayor proporcion de camas psiquidtricas
estd ubicada en los hospitales psiquidtricos —en lugar de los
hospitales generales— y a un cuarto de los pafses atin le falta de-
sarrollar la atencién psiquidtrica en la comunidad. Sin embargo,
se han dado transformaciones importantes que permiten supo-
ner que el movimiento de reforma se extenderd (248).

La declaracién final de la Conferencia de Brasilia advierte
que los servicios de salud mental deben afrontar nuevos desafios
técnicos y culturales que se han hecho mds evidentes en estos
tltimos 15 afos. Algunos desaffos son la vulnerabilidad psicoso-
cial, que incluye la problemdtica de las poblaciones indigenas y
las consecuencias adversas de la urbanizacién desorganizada de
las grandes metrépolis; el aumento de la morbilidad y la proble-

€ América Latina se encuentra en una transicion: atin no ha
asumido las caracteristicas de las sociedades tecnoldgica-
mente avanzadas, a la vez que las enfermedades predomi-
nantes son de tipo agudo o cronico y estdn determinadas por
factores ambientales susceptibles de prevencio'n.”

Abraham Horwitz, 1964

mdtica psicosocial de la nifiez; el aumento de la demanda, por
parte de la sociedad, de servicios que faciliten la adopcion de me-
didas efectivas de prevencion y abordaje precoz de la conducta
suicida y del abuso de alcohol; y el aumento creciente de las dife-
rentes modalidades de violencia, que exige una participacién ac-
tiva de los servicios de salud mental, en especial con referencia a
la atencidn de las victimas.

Es indudable que la salud mental ha venido escalando su po-
sicién en la agenda de las sociedades y los paises, de lo cual algu-
nos ejemplos son la Resolucién de los Cuerpos Directivos de la
Organizacién Panamericana de la Salud en materia de salud
mental de 2001, la existencia de experiencias locales y nacionales
exitosas, la emergencia de nuevas asociaciones de usuarios y fa-
miliares y el incremento de la promocién de la causa. Se abren
posibilidades cada vez mayores de intervenciones costoeficientes
(249),10 que permite suponer que la respuesta, todavia limitada,
serd mds satisfactoria con el transcurso del tiempo.

SALUD ORAL

La salud oral continta siendo un aspecto critico de las condi-
ciones generales de salud en la Regién de las Américas, por su
contribucién a la morbilidad total, los altos costos de tratamiento
y el aumento de la inequidad en salud oral; a ello contribuyen los
servicios de salud oral de baja calidad, la limitada cobertura, el
aumento de los costos de tratamiento y la baja inversién en pro-
gramas de salud publica odontoldgica. Desde 1995, se han con-
ducido 40 encuestas nacionales de salud oral en las Américas,
cuyos resultados indican una disminucién de entre 35% y 85%
en la prevalencia de caries dental (250); sin embargo, la morbili-
dad oral sigue siendo alta en comparacién con otras regiones del
mundo (251). En respuesta, se han disefiado estrategias para dis-
minuir la morbilidad oral y promover un acceso més equitativo a
los servicios odontoldgicos, fundamentadas en los exitosos mo-
delos de los programas de fluoruracién en las tltimas décadas, la
promocién de tecnologias simples y costoefectivas y el estableci-
miento de sistemas de salud integrados que combinen servicios
de salud oral y general (252).

Caries dental
Una de las metas que se propuso la OPS en 1999 fue reducir la
prevalencia de la caries dental en 50% en toda la Regién (253).
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Para tal efecto, se trabaja en cooperacién con cada pafs para rea-
lizar la vigilancia epidemioldgica de la caries dental, por medio
de estudios clinicos transversales en grupos especificos (cohor-
tes) siguiendo los protocolos establecidos por la OMS (254).

En 2000, la OMS establecié como meta de salud bucodental un
indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) menor
que 3 para la edad de 12 anos. Anguila, Antigua y Barbuda, Aruba,
Bahamas, Barbados, Belice, Bermuda, Canadd, Colombia, Costa
Rica, Cuba, Curazao, Dominica, Ecuador, El Salvador, Estados
Unidos de América, Granada, Guyana, Haiti, Islas Caiman, Islas
Turcas y Caicos, Jamaica, México, Nicaragua, Perd, Saint Kitts y
Nevis, Suriname, Trinidad y Tabago, Uruguay, Venezuela y algunos
estados del Brasil lograron un CPOD promedio de 3. Bolivia y la
Reptiblica Dominicana, asi como algunas regiones de Chile, toda-
via tienen un CPOD promedio superior a 4 (255). Si se clasifican
los paises de la Regién con base en el porcentaje de nifios libres de
caries, se observan dos patrones geogréficos. El primero, consti-
tuido por paises como Belice, Guyana, las Islas Caimdn, Jamaica y
los Estados Unidos, en donde 40% o mds de los nifios de 12 aflos
de edad no presentan caries. El segundo lo conforman Bolivia,
Ecuador, Honduras, Nicaragua, Panamd, Paraguay y la Reptiblica
Dominicana, en donde entre 10% y 25% de los nifios de 12 afios
tienen un CPOD igual a cero (255).

Aunque desde la década de 1980 hasta la actualidad existe
gran variabilidad en los porcentajes de reduccién de caries dental
(de 2,5% en Bahamas hasta 89,5% en Belice), como se ve en el
cuadro 22, cabe destacar que todos los paises muestran una dis-
minucién del CPOD promedio a los 12 afos de edad (255). En pai-
ses que realizaron encuestas de salud oral entre 2002 y 2004, como
Guatemala, Suriname y Trinidad y Tabago, se observan porcenta-
jes de reduccién de caries dental de 35,8%, 71,2% y 87,8%, res-
pectivamente, cuando se comparan los datos con encuestas reali-
zadas en la década de 1980 (figura 25). Si la tendencia observada
continta, es de esperar que la mayor parte de los paises de la Re-
gion logre disminuir la prevalencia de caries dental para el aflo
2015 a un CPOD promedio <1,5 a los 12 afios de edad. Se espera
una reduccion constante en las subregiones Andina, del Caribe y
Cono Sur, y una mds marcada en Centroamérica (figura 26). Estas
proyecciones son aproximaciones del porcentaje de reduccién de
caries dental, calculadas con base en datos de paises que tienen
estudios epidemioldgicos conducidos con intervalos minimos de
10 anos.

A pesar de la disminucién del CPOD, principalmente en el
componente de cariados, existe todavia una gran disparidad entre
paises cuando se analiza la contribucién al CPOD de los compo-
nentes de obturados y perdidos. Existe un gran contraste entre
paises como Costa Rica, las Islas Caimdn y los Estados Unidos de
América que tienen porcentajes elevados (49%-71%) de dientes
obturados, y otros paises como Bolivia, Ecuador, Honduras, Pa-
namd, Paraguay y la Reptiblica Dominicana, donde mds de 80%
del CPOD corresponde a la presencia de dientes sin tratar (255).

La OPS ha desarrollado una tipologia para indicar el perfil de
salud oral con base en el CPOD a los 12 aflos de edad y poder
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hacer comparaciones entre paises (250). La tipologfa se divide en
tres estadios de gravedad de la enfermedad: 1) Emergente, defi-
nido como un CPOD-12 >5 y ausencia de un programa nacional
de fluoruracion; 2) Crecimiento, representado por un CPOD-12
de 3-5 y ausencia de un programa nacional de fluoruracion, y
3) Consolidacidn, definido por un CPOD-12 < 3y presencia de un
programa nacional de fluoruracién. El progreso en la reduccién
de la caries dental se ve reflejado en el cambio significativo del
perfil epidemioldgico a través de la Regién. De 1996 a 2005, hubo
un incremento de 51,3% con respecto a paises que pasaron del
crecimiento a la consolidacion, mientras que cerca de 22% de los
paises pasaron del estadio emergente al de crecimiento o directa-
mente a la consolidacidn, como en el caso de Belice, El Salvador,
Hait{, Nicaragua y Perti (cuadro 23).

Fluoruracién en las Américas

La incorporacién de fluoruros sistémicos al agua y la sal para
consumo humano ha probado tener efectos beneficiosos para
prevenir la caries en varios pafses de América y Europa
(256-258). La fluoruracién del agua para beber ha sido un factor
significativo en la reduccién de la prevalencia de caries en Norte-
américa (259); igualmente, se han reportado efectos benéficos
del consumo de sal fluorurada (260-262).

Desde 1994, la OPS puso en marcha un plan multianual para
prevenir la caries en la Regidn, basado en la fluoruracién de la sal
y del agua. El plan se gufa por tres principios operativos: 1) pre-
vencién de la caries, 2) formacién de la capacidad técnica y
3) sostenimiento de los programas. La distribucién de los progra-
mas de fluoruracién varfa en la Regién de acuerdo al tipo de sis-
tema utilizado (agua o sal), cobertura y estatus. En la actualidad,
16 paises cuentan con sistemas operativos de agua o sal, 0 ambos
(Argentina, Bolivia, Brasil, Canadd, Chile, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Ecuador, Estados Unidos, Jamaica, México, Perti, Republica
Dominicana, Uruguay y Venezuela); seis paises han iniciado el de-
sarrollo de algtin sistema (Belice, El Salvador, Guatemala, Nicara-
gua, Panamd, Paraguay) y tres paises tienen planeada la importa-
cién de sal fluorurada (Granada, Guyana y Suriname). Segun el
tipo de sistema, solo seis paises cuentan con sistemas de fluoru-
racién de agua a nivel nacional (Argentina, Brasil, Canadd, Chile,
Estados Unidos y Panamad); la cobertura es de 65% en Sao Paulo,
Brasil, y de 67% en los Estados Unidos (255).

Costa Rica, Jamaica y México son los casos mds exitosos de
fluoruracién de sal. Los dos primeros introdujeron los progra-
mas de fluoruracién en 1987, mientras que México lo hizo en
1991. Datos epidemioldgicos de la segunda mitad de la década de
1980 hasta la mitad de la de 1990 muestran porcentajes de re-
duccién anualizados de caries dental en denticion permanente
de niflos de 12 afios de edad entre 6,6% (México) y 15,2% (Ja-
maica) (255). Se espera que este panorama se replique en otros
paises de la Region como Ecuador, Perti y Uruguay, que iniciaron
programas de fluoruracién de la sal en la mitad de la década de
1990. Otros vehiculos de suministro de fluoruro han sido utiliza-
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CUADRO 22. indice de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) y porcentaje

de reduccion en niiios de 12 afios de edad, paises seleccionados, Region de las

Américas, 1980-2004.
Ao/ Ao/ Reduccion Reduccion
Pais Periodo CPOD Periodo CPOD (%) anualizada (%)
Ameérica del Norte
Canada 1982 32 1990 18 438 6,9
Estados Unidos 1986-1987 1,8 1988-1991 14 21,8 7.9
México 1988 44 1997-1998 3,1 29,6 35
1987 4.6 2001 2,0 45,7 6,5
Centroamérica y Panama
Guatemala 1987 8,1 2002 5.2
Belice 1989 6,0 1999 0,6 89,5 20,2
El Salvador 1989 5,1 2000 14 74,5 11,7
Honduras 1987 17 1997 40 43,4 6,4
Nicaragua 1983 6,9 1997 2,8 60,0 (1983-1997) 6,3
1988 5,9
Costa Rica 1988 84 1992 49 42,2 (1988-1992) 12,8
1999 2,5 72,5 (1988-1999) 10,6
Panama 1989 4,2 1997 3,6 13,3 1,8
Area Andina
Venezuela 1987 37 1997 2,1 42,2 41
Colombia 1977
1980 4,8 1998 2,3 52,1 37
Ecuador 1988 5,0 1996 2,9 40,5 59
Pert 1988 4.8 1990 3,1 N/D
Bolivia 1981 7,6 1995 4,6 39,3 35
Chile 1987 6,0 1992 47 47,8 (1987-1999) 7,0
1996 41
1996 34 12,8 (1992-1996) 34
Cono Sur y Noroeste de América del Sur
Argentina 1987 34
Uruguay 1983-1987 85 1992 4,2
6,0 1999 25 40,6 (1992-1999) 7.2
Paraguay 1983 5,9 1999 38 35,1 2,7
Brasil 1986 6,6 1996 3,1 54,0 (1986—1996) 15
Suriname 1992 2,7
2002 19
Guyana 1983 2,7 1995 1,3 51,9 59
Caribe
Anguila 1986 15 1991 25 66,7 19,7
Bahamas 1981 1,6 2000 1,3 2,5 0,1
Islas Caiman 1989- 1995 11
1990 4.6 1999 0,9 63,0 16,6
Jamaica 1984 6,7 1995 11 83,9 15,2
Repdblica
Dominicana 1986 6,0 1997 44 26,0 2,0
Saint Kitts y 1979-1980 55 1998 2,6 53,4 38
Nevis

Fuente: Estupiian-Day, S. “Promoting Oral Health: The Use of Salt Fluoridation to Prevent Dental Caries,” Pan

American Health Organization, Scientific and Technical Publication No. 615, Washington, D.C., PAHO, 2005.
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FIGURA 25. Reduccion del nimero de dientes cariados,
perdidos y obturados (CPOD) a los 12 aiios de edad,
Guatemala, Suriname y Trinidad y Tabago, década de
1980 y 2002—2004.
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Fuente: Estupifian-Day, S. (2005). “Promoting Oral Health: The Use of Salt Fluoridation to
Prevent Dental Caries.” Pan American Health Organization, (PAHO/WHO), Washington,
D.C. Scientific and Technical Publication No. 615, Reviewed by John J. Warren, DDS,
MS. Journal of Public Health Dentistry, 2006.

FIGURA 26. Nimero promedio de dientes cariados,
perdidos y obturados (CPOD) a los 12 aiios de edad, por
subregiones, Region de las Américas, 1980-2015.
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Fuente: Tellez, M. Progress Report No. 1 (Development Stage of Chapter Oral Health).
Pan American Health Organization, July 2006.

dos con éxito en la Regién, como lo demostr6 el esquema de fluo-
ruracién de la leche en Codigua, Chile, entre 1994 y 1999 (263).
Se espera que para 2010, cerca de 400 millones de personas en
Latinoamérica y el Caribe tengan acceso a algun tipo sistémico
de fluoruracién (sal o agua) (255).
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Fluorosis dental

La fluorosis dental no es considerada una enfermedad, como
la caries, sino una alteracién de la mineralizacién del esmalte
dental que resulta de la alta exposicion a fltior en los estadios de
formacién y maduracién en el desarrollo de los dientes. En todos
los programas preventivos en los que se administre fluoruro sis-
témico a nifios menores de 8 anos de edad, se puede esperar un
incremento de 10% a 15% en la prevalencia de las formas mds
leves de fluorosis. Por tal motivo, es una de las afecciones que se
recomienda incluir en los programas de vigilancia epidemiolé-
gica oral de la Region.

Estudios epidemioldgicos conducidos en la segunda mitad de
la década de 1990 demostraron una prevalencia de fluorosis entre
2,3% (Honduras) y 25,6% (Chile). La alta prevalencia de fluoro-
sis no se debe tnicamente al consumo de agua o sal fluorurada,
sino también a uso de pasta dental con fltior, a los programas pre-
ventivos de suplementos de fltior, como en el caso de las Bahamas
(donde la prevalencia de fluorosis es de 24%) y a los altos conte-
nidos naturales de fldor en el agua (>1,5mg/L) encontrados en
Belice, Bolivia, Costa Rica, Paraguay y Republica Dominicana.
Estudios transversales mds recientes conducidos en Colombia
(264), Estados Unidos (265) y México (266,267) informaron
sobre un incremento en la prevalencia de fluorosis dental, parti-
cularmente en nifios de edad escolar y poblacion adulta joven.

Una revision de lo publicado sobre el tema dio como resultado
que la prevalencia de fluorosis (leve a grave) en México varfa de
30% a 100% en zonas con agua fluorurada naturalmente, y de
52% a 82% donde se utiliza sal fluorurada (266, 267). En Colom-
bia, 1.061 estudiantes de escuela primaria fueron examinados en
la regién central de Caldas; de ellos, 63% tenfan fluorosis de
alguin grado (56% leve y muy leve, 7% moderado o grave) (264).

Prictica de restauracion atraumadtica

En Latinoamérica, el tratamiento restaurativo tradicional para
la caries dental es la amalgama, técnica que es costosa y no muy
accesible, particularmente para la gente de escasos recursos eco-
némicos. La prictica de restauracién atraumdtica (PRAT), am-
pliamente utilizada en otras partes del mundo (268-270), es un
tratamiento exitoso con gran potencial en la Regién. La técnica
consiste en remover el tejido cariado inicamente con instrumen-
tos manuales, y restaurar la cavidad preparada con un material
de obturacién adhesivo, como el ionémero de vidrio, lo que apoya
el concepto restaurativo de intervencién minima (271). El propé-
sito de la técnica es quitar tejido dentinal externo desminerali-
zado, que no requiere anestesia, con lo que se reduce significati-
vamente el dolor y el miedo del paciente (268,269). Sin embargo,
la falta de informacion acerca de la relacién costo-efectividad de
esta técnica en comparacion con el tratamiento convencional de
amalgama, y de su éxito cuando personal no tradicional (auxilia-
res dentales) realiza las restauraciones, impulsaron a realizar un
ensayo clinico prospectivo por parte de la OPS y el Banco Intera-
mericano de Desarrollo (272).
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CUADRO 23. Cambios en los estadios de la tipologia en salud oral,® Region de las Américas,

alrededor de 1996 y 2005.
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Jamaica

México v
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Venezuela
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2Estadio emergente: CPOD > 5; estadio de crecimiento: CPOD 3-5; estadio de consolidacion < 3.
Fuente: Estupifian-Day, S. “Promoting Oral Health: The Use of Salt Fluoridation to Prevent Dental Caries,” Pan American Health
Organization, Scientific and Technical Publication No. 615, Washington, D.C., PAHO, 2005.

El estudio se llevé a cabo en Ecuador, Panamd y Uruguay, te-
niendo en cuenta las diferencias geogréficas, epidemioldgicas y
econdmicas de los tres paises. Participaron en el estudio cerca de
1.630 nifios entre 6 y 9 afios de edad que presentaban lesiones de
caries a nivel de esmalte o dentina, 0 ambos, en los primeros mo-
lares permanentes. Los nifios fueron asignados aleatoriamente a
un grupo de tratamiento (PRAT 0 amalgama) y se reexaminaron
después de 12 y 24 meses (y se van a examinar a los 36 meses)
para evaluar las restauraciones (siguiendo los criterios para res-
tauraciones PRAT y del Servicio de Salud Ptiblica de los Estados

Unidos de América) y la aparicién de nuevas lesiones. Con el pro-
pésito de comparar posibles diferencias en las tasas de falla de las
restauraciones y en los costos de acuerdo al proveedor del servi-
cio, tanto odontélogos como auxiliares dentales aplicaron la téc-
nica PRAT. Durante el proceso se registré la informacion sobre
los materiales utilizados para cada técnica y los tiempos requeri-
dos para su aplicacién; también se hizo una estimacién de la re-
lacién costo-efectividad (272).

Los resultados preliminares del estudio demuestran clara-
mente la superioridad de la técnica PRAT en términos de relacion
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FIGURA 27. Costo-efectividad? de la practica de restauracion atraumatica (PRAT) y de la técnica de amalgama, segiin

proveedor del servicio, Ecuador, Panama y Uruguay, 2006.

$80.000
$70.000
$60.000
= $50.000
[ %]
=2
o $40.000 -
1 %]
S
$30.000
$20.000
si00m | I
o/ mm [
Aucxiliar |Ud0nt6|ogo | Amalgama
(PRAT) (PRAT) (PRAT)
Ecuador

Auxiliar |Ud0nt6|ogo | Amalgama

Auxiliar | Odontélogol Amalgama
(PRAT) (PRAT) (PRAT)

Panaméa Uruguay

Modalidad por pais

Il Costo total (incluyendo retratamiento)

Il Costo del retratamiento

[ Costo sin retratamiento

°A un afio, considerando principalmente los tratamientos prevenidos (cifras en US$).

Nota: Los costos totales incluyendo re-tratamientos se calcularon con base en el siguiente numero de restauraciones fallidas en un periodo de un afio: Ecuador—Auxiliar PRAT: 159;
Odontdlogo PRAT: 105; Odontdlogo Amalgama: 57. Panama—Auxiliar PRAT: 157; Odontdlogo PRAT: 19; Odontdlogo Amalgam: 9. Uruguay—Auxiliar PRAT: 58; Odontdlogo PRAT: 40;

Odontélogo Amalgam: 58.

Fuente: Estupifian-Day S., Milner T,, Tellez M. (2006). “Oral Health of Low Income Children: Procedures for Atraumatic Restorative Treatment (PRAT). Final Report. Pan American Health
Organization, (PAHO/WHO) and Inter-American Development Bank (IADB). Washington, D.C. ATN/JF-7025-RG-Project No. 091024.

costo-efectividad cuando se la compara con la amalgama. A
pesar de que la probabilidad de falla de la restauracién fue mayor
cuando los auxiliares aplicaron la técnica PRAT que cuando los
odontdlogos aplicaron la técnica de amalgama en Ecuador y Pa-
namd, la reduccién de costos puede ser significativa. Si se consi-
deran los equipos y materiales, el personal por procedimiento y
los reemplazos de restauraciones fallidas, el costo total de tratar y
reemplazar las restauraciones mediante auxiliares durante un
ano es la mitad del costo de tener un odontélogo usando PRAT, y
menos de un tercio del costo de un odontélogo obturando con
amalgama (figura 27) (272). La implementacién del PRAT como
nuevo modelo de servicios de salud oral a gran escala, integrado
alos sistemas de atencién primaria y con la participacién de per-
sonal con diferentes niveles de formacién académica (odontélo-
gos, auxiliares), podria reducir las inequidades en el acceso a los
servicios de salud (272).

Enfermedad periodontal y su relaciéon con
enfermedades sistémicas

La enfermedad periodontal es una de las dos principales afec-
ciones orales de la poblacién mundial, con una prevalencia y gra-
vedad muy altas (273). Actualmente, los indicadores clinicos de la
enfermedad con mayor validez son la pérdida de inserci6n clinica
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y la pérdida dsea. Sin embargo, muy pocos estudios representati-
vos en la Regién han empleado estos indicadores (274). El indica-
dor de uso mds comn es el indice periodontal comunitario (IPC),
recomendado por la OMS para generar perfiles poblacionales de
enfermedad periodontal en los paises y llevar a cabo comparacio-
nes internacionales (254). A pesar de ser un indicador préctico
para estudios epidemioldgicos, su validez ha sido cuestionada en
multiples ocasiones por no ser lo suficientemente sensible para
evaluar la extension y la gravedad de la enfermedad (274).

En la Regidn, la gingivitis se presenta casi de manera generali-
zada y con mayor frecuencia en poblacién de niveles socioeconé-
micos bajos; asimismo, afecta mds a los hombres que a las mujeres
(274). Por otra parte, la prevalencia total de enfermedad periodon-
tal grave varfa entre 4% y 19% (274). En la Regién estas variacio-
nes son debidas, en parte, a diferencias metodoldgicas mds que a
variaciones geogrdficas. La enfermedad periodontal tiene factores
de riesgo comunes para trastornos o afecciones no transmisibles,
tales como tabaquismo, malnutricién, consumo excesivo de alco-
hol, estrés, diabetes mellitus y otros trastornos sistémicos (273). El
enfoque de factores de riesgo relacionados con el comportamiento
y ambientales puede ser de suma importancia para elaborar estra-
tegias efectivas de prevencién de la enfermedad.

La cavidad oral alberga microorganismos e infecciones opor-
tunistas que pueden afectar remotamente otros érganos del
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cuerpo. Algunos factores de riesgo de enfermedades sistémicas
frecuentemente coexisten con las enfermedades orales, y estas se
han asociado con enfermedad cardiovascular, diabetes e infarto
(275). Las infecciones que afectan a la mujer durante el embarazo
pueden producir alteraciones en el sistema hormonal que regula
la gestacidn, lo cual puede resultar en desenlaces negativos como
parto prematuro, ruptura prematura de membranas y bajo peso
al nacer (276,277). Se ha demostrado la asociacién entre el parto
prematuro o el bajo peso al nacer y la enfermedad periodontal, ya
que esta puede tener mecanismos patégenos similares a otras in-
fecciones maternas, como se ha encontrado en ensayos clinicos
controlados en la poblacion chilena (278,279).

SALUD OCULAR

Ceguera y pérdida de la visién

La Clasificacién Internacional de Enfermedades, en su Décima
Revisi6n, catalogd la agudeza visual inferior a 20/70 (6/18) como
deficiencia visual, y la de menos de 20/400 (3/60) en el ojo con
mejor visién, como ceguera. La carga de la deficiencia visual no
estd distribuida de manera uniforme. En muchos paises de Amé-
rica Latina y el Caribe se calcula que, por cada millén de habi-
tantes, 5.000 son ciegos y 20.000 tienen trastornos visuales; por
lo menos dos tercios son atribuibles a condiciones que se pueden
tratar, como las cataratas, los defectos de refraccién, la retinopa-
tia diabética y el glaucoma, tal cual se muestra en la figura 28.
Cerca de 85% de los casos de ceguera se presentan en personas de
50 y mds afios de edad (280-282).

Entre 1999 y 2005, la Organizacién Panamericana de la Salud
y la Christoffel Blindenmission (CBM) fomentaron y apoyaron,
en un plano nacional, las evaluaciones rédpidas de ceguera evita-
ble y los servicios quirtrgicos de catarata en Cuba, Paraguay y Ve-
nezuela. Por otra parte, se llevaron a cabo estudios similares en
zonas urbanas de Buenos Aires, Argentina, Campinas, Brasil, y
Guadalajara, México. Se desarrollaron evaluaciones rurales répi-
das en Piura y Tumbes, en el Perd, asf como en Chimaltenango,
Guatemala (283).

La prevalencia de ceguera en individuos de 50 ailos y mds
varié de 2,3% a 3% en las encuestas nacionales (283); la preva-
lencia en las zonas urbanas de Campinas, Brasil, y Buenos Aires,
Argentina, fue de 1,4% (284) y en las zonas rurales de Guatemala
y Pert, de cerca de 4% (285).

La proporcién de casos de ceguera debida a catarata en perso-
nas de 50 anos y mds vari6 en un rango de 39% en las zonas ur-
banas de Brasil y Argentina (284),a cerca de 65% en las zonas ru-
rales de Guatemala y Pert (285). Las evaluaciones nacionales
indicaron que cerca de 60% de los casos de ceguera se deben a
cataratas (283). En Latinoamérica, la cobertura de la atencién
médica ocular para personas cuya agudeza visual es inferior a
20/200 es de aproximadamente 80% en las dreas urbanas con un
buen desarrollo, y de 10% en las dreas rurales y remotas (283).

FIGURA 28. Causas de ceguera en América Latina y el
Caribe, 2007.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Estimaciones propias.

La calidad de los procedimientos quirtirgicos es sumamente
variable; en las zonas rurales, 30% de los ojos sometidos a cirugfa
de catarata con lentes intraoculares pueden tener una agudeza vi-
sual inferior a 20/200, a diferencia de 8% de las personas operadas
con esta técnica en zonas urbanas bien desarrolladas (283).

En los Estudios de Oftalmologfa de Barbados se encontré, en
personas de 40 a 84 afios de edad, una prevalencia de 42% con
opacidad del cristalino; 7% con glaucoma de dngulo abierto y
menos de 1% con degeneracién macular relacionada con la edad
(286). La prevalencia de glaucoma de dngulo abierto varié de
acuerdo con los distintos grupos étnicos, de tal manera que en
los blancos fue de 0,8%, en los mestizos de 3,3% y en los afro-
descendientes de 7% (286).

En Latinoamérica, la retinopatfa diabética constituye una de
las principales causas de ceguera, después de la catarata y el glau-
coma (282). Los resultados de una encuesta sobre diabetes y ce-
guera realizada en la Reptiblica Dominicana indicaron que 5% de
la ceguera se debia a la retinopatia por diabetes (287). En los Es-
tudios de Barbados se encontré que entre los individuos de ori-
gen africano, uno de cada 17 sujetos padecia retinopatfa por dia-
betes; por otra parte, 29% de las personas con diabetes tenfan
retinopatfa (288).

Los defectos de refraccién no corregidos son la causa mds
comtn de deficiencia visual bilateral en todas las décadas de la
vida (289). Por otro lado, 22% de la poblacién caribefia de 40 a 84
anos de edad tiene miopfa, en tanto que 47% tiene hipermetropfa
(290). En un estudio realizado en 6.998 escolares de Santiago de
Chile, se encontré que mds de 7% podria beneficiarse de anteojos
adecuados, pero que 70% de ese grupo no habfa recibido correc-
cién Gptica al llevar a cabo el examen ocular (291).

En América Latina, la oncocercosis se agrupa en 13 focos en
seis paises: Brasil, Colombia, Ecuador, Guatemala, México y Ve-

149



SALUD EN LAS AMERICAS, 2007. VOLUMEN I-REGIONAL

nezuela. Este padecimiento afecta a cerca de medio millén de
personas, aunque no es una causa importante de ceguera o de de-
ficiencia visual. Actualmente, el Programa para la Eliminacién de
la Oncocercosis en las Américas brinda apoyo técnico y finan-
ciero. En las comunidades endémicas se administra el trata-
miento con Mectizdn® dos veces al afio y 12 de los 13 focos tie-
nen ya la cobertura esperada de 85% (292).

En general, en los pafses de América Latina y del Caribe la de-
ficiencia de vitamina A es subclinica. En los afios ochenta se no-
tificé como un problema de salud ptiblica en Bolivia, Hait{, Hon-
duras y Nicaragua (293,294). Las intervenciones estdn integradas
a los sistemas de nutricidn, inmunizacién y atencién primaria a
la salud, a fin de eliminar la carencia de esta vitamina.

El tracoma —ocasionado por la infeccidn por Chlamydia tra-
chomatis— no constituye una causa importante de ceguera en
Latinoamérica. Se han identificado algunos focos en Brasil, Gua-
temala y México (295). El Brasil cuenta con un programa de con-
trol del tracoma, a nivel federal, mediante el cual se aplicé una
encuesta nacional sobre este padecimiento en las escuelas de 11
estados del pais; se encontré una prevalencia de la enfermedad
activa en 5,2% de los nifios de 1 a 9 afos de edad. En este pro-
grama se proporciona tratamiento antibidtico y no hay datos
sobre la operacidn quirtrgica de la triquiasis (296). En Guate-
mala, el tracoma afecta a 92 comunidades; una organizacién no
gubernamental lleva a cabo el tamizaje en individuos de 1 a 40
anos de edad y proporciona antibiéticos y tratamiento de la tri-
quiasis. En el estado de Chiapas, en México, se puso en marcha el
Programa de Prevencién y Control del Tracoma mediante la es-
trategia SAFE (por su sigla en inglés), que comprende la correc-
cién quirtdrgica de la triquiasis, el uso de antibidticos, la higiene
facial y mejoras ambientales (296); este programa estd a punto de
lograr la eliminacién del padecimiento en ese estado (ningtin
otro estado de México ha notificado casos activos de tracoma).

La prevalencia de ceguera infantil en América Latina es de 4 a
6 por cada 10.000 nifios (297); de 34% a 44% de los casos de ce-
guera infantil son prevenibles o tratables. Las causas prevenibles
mds comunes son la rubéola, la toxoplasmosis y la oftalmia del
neonato, en tanto que las enfermedades tratables que se presen-
tan con mayor frecuencia son la catarata y el glaucoma congéni-
tos, asi como la retinopatia por prematurez (ROP) (297). En dife-
rentes estudios se encontrd que la ROP es la etiologfa mds comtin
en la Regidn, en particular en aquellos paises donde se han in-
troducido servicios de cuidados intensivos neonatales para los
bebés con bajo peso al nacer (297,298).

Costo de la ceguera

La pérdida anual en el producto interno bruto (PIB) debida a
la ceguera se estd calculando por medio de los costos directos e
indirectos vinculados con la discapacidad visual, tales como los
costos médicos directos, la pérdida de ingresos, el costo para las
personas que brindan atencién a los ciegos, incluso la pérdida de

150

salario, ayudas, equipo, modificaciones en el hogar y sufrimiento,
entre otros (299). En el afio 2000, se calculé que la pérdida anual
en el PIB debida a la ceguera y a la disminucién de la agudeza
visual en América Latina y el Caribe fue de US$ 3.209 millones.
Los programas de prevencion de la ceguera dan lugar a conside-
rables ahorros en las economias nacionales. Se estima que para
el afio 2020, la pérdida anual de PIB en América Latina y el Ca-
ribe por cegueray disminucién de la agudeza visual podria ser de
US$ 9.983 millones, en contraste con US$ 3.702 millones si se
ponen en marcha programas de prevencién de la ceguera en
todos los paises de la Regién (299, 300).

Logros en el control de la enfermedad

En América Latina y el Caribe, la tasa de cirugfa de cataratas
(TCC: niimero anual de cirugfas de cataratas por millon de habi-
tantes) varfa segun el desarrollo social y econémico alcanzado en
cada pafs. Con los afos, esta tasa ha ido en aumento en la mayorfa
de los paises; en 1999, solo 17% tenian una TCC de mds de 1.500
(301); en 2006, casi la mitad ha alcanzado esa misma TCC. En
1995, inicamente 25% de los paises contaban con un servicio de
atencion especializada para la baja visién, donde se proporcionan
ayudas Opticas especiales a aquellas personas cuya visién no
puede mejorar mediante el uso de anteojos, o bien con tratamiento
médico o cirugfa; actualmente, la mayoria de los paises disponen
de, al menos, un servicio de este tipo. En el afio 2000, apenas unos
cuantos paises contaban con un programa de retinopatfa por pre-
maturez (302); actualmente, en 18 naciones estdn en marcha pro-
gramas de ROP en distintos niveles de desarrollo. Por otra parte, se
han organizado diversos programas de atencién de los defectos re-
fractivos para nifos en edad escolar, con la produccién autososte-
nible de anteojos de bajo costo. Se han implementado y evaluado
programas de comunicacion exitosos para la deteccién de glau-
coma en grupos de alto riesgo en el Caribe (303) y la produccién
de gotas oftdlmicas de bajo costo aumentd la posibilidad de acce-
der alos medicamentos para el glaucoma en esa misma subregién.
Se han iniciado diversos programas piloto para la retinopatia dia-
bética, a fin de crear modelos de tamizaje y tratamiento, valorando
la factibilidad y la costoefectividad. Durante 2006 y 2007, me-
diante el Programa para la Eliminacién de la Oncocercosis en las
Américas, se han realizado evaluaciones oftalmoldgicas en diver-
sos focos, a fin de valorar la eliminacién de la morbilidad ocular
relacionada con esa enfermedad.

Alianzas

La OPS tiene una asociacién a largo plazo con Sight Savers, as{
como con el Caribbean Council for the Blind (CCB), la Christoffel
Blindenmission (CBM), la Fundacién ONCE para América Latina
(FOAL) y otros organismos. En 1999, la Organizacién Mundial de
la Salud y la Agencia Internacional para la Prevencién de la Ce-
guera lanzaron Visién 2020: El Derecho a la Visién, una iniciativa
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destinada a brindar apoyo técnico y recursos a los Paises Miem-
bros. Otras organizaciones (Los Leones, Los Rotarios) y paises
(Cuba y Venezuela mediante la Operacién Milagro) también
aportan apoyo técnico y financiero a los paises latinoamericanos
y caribefios en sus esfuerzos para reducir la ceguera prevenible.

El futuro

Es necesario seguir adelante con las medidas para incremen-
tar la cobertura de la cirugfa de catarata, a fin de controlar la
principal causa de la ceguera; en la ejecucién se debe dar priori-
dad a los grupos desatendidos (étnicos, minorfas, rurales y po-
bres). También, se deben ampliar los programas vinculados con
la baja vision, la ceguera infantil y los defectos de refraccién, asi
como desarrollar programas modelo para la retinopatfa diabé-
tica y fomentar la investigacion en materia de deteccién y trata-
miento del glaucoma.

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

A pesar de los avances logrados en los afios posteriores a la
Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo, rea-
lizada en El Cairo en 1994 (304), y la Cuarta Conferencia Mundial
sobre la Mujer, celebrada en Beijing en 1995 (305), el impacto de
las acciones para mejorar la salud sexual y reproductiva (SSR) es
muy débil. Esto se debe a que no se ha resuelto como disminuir
la brecha de inequidad, ni cémo dar apoyo a los paises, a sus li-
deres y a la comunidad para cambiar las disparidades en infor-
macién y servicios, con el fin de obtener mejores resultados en la
distribucién de bienes de salud. Al considerar la salud sexual y
reproductiva, la Conferencia Internacional (304) se ha pronun-
ciado sobre varios aspectos clave. Primero, todos los individuos
tienen derecho a un completo estado de bienestar fisico, mental y
social, y no solo la ausencia de enfermedades, en todos los aspec-
tos relacionados con el sistema reproductivo, sus funciones o
procesos. La salud reproductiva, por lo tanto, implica que las per-
sonas puedan disfrutar de una vida sexual satisfactoria, segura y
responsable, asi como la capacidad para reproducirse y la liber-
tad de decidir si se reproducen, cudndo y con qué frecuencia. Lo
anterior conlleva el derecho de hombres y mujeres a la informa-
cién y al acceso a métodos anticonceptivos seguros, efectivos,
aceptables y asequibles financieramente; el derecho a servicios
de salud de calidad para la atencién del embarazo, el parto y el re-
cién nacido; el derecho a servicios de atencién de infecciones de
transmisién sexual, incluyendo VIH/sida, y a la prevencién del
céncer del sistema reproductivo, de discapacidades generadas en
el climaterio, y de la violencia sexual.

Si bien hay avances en la definicidn de politicas y programas
que han producido mejoras en algunos aspectos de la salud se-
xual y reproductiva en la Regién, atin no se ha logrado disenar
una estrategia regional cuya ejecucion sostenida logre el efecto
deseado en los paises y en la Regién como un todo.

El foco de la accién debe darse en el dmbito politico, social y
gerencial, donde es necesario elaborar planes estratégicos efi-
cientes; desarrollar la capacidad de definir las prioridades en el
campo de la salud sexual y reproductiva; eliminar las limitantes
legales y politicas; movilizar la voluntad politica, y aumentar la
visibilidad del problema y la responsabilidad de los diferentes ac-
tores. Las acciones también deben centrarse en la promocién y
los servicios de salud sexual y reproductiva, donde habrd que
mejorar la utilizacién de los recursos humanos, fomentar la
adopcién de buenas practicas a nivel nacional y regional, y con-
trolar o eliminar las barreras que impiden o limitan la utilizacién
de los servicios por el individuo, la familia y la comunidad.

Situaci6n de la salud sexual y reproductiva en los
paises de la Regién

La poblacién total de la Regién estimada en 2005 fue de 892
millones de habitantes, de los cuales 561 millones (63%) habitan
América Latina y el Caribe. Cada afio nacen en la Regién un poco
mds de 16,2 millones de nifos, 11,7 de ellos en América Latina.
Si bien la poblacién continda creciendo (306), las tasas de natali-
dad y fecundidad presentan un franco descenso que, asociado a
la disminucién de las tasas de mortalidad, ha conducido a que 10
paises de la Regién hayan completado su transicion demografica
o estén cerca de ella. Por ejemplo, la tasa global de fecundidad es-
timada en Cuba es de 1,6 hijos por mujer. No obstante, en el otro
extremo se encuentra Guatemala, con una tasa de fecundidad de
4,3 hijos por mujer.

Este descenso en la natalidad, junto con los cambios observa-
dos en la mortalidad, se traduce en una disminucién del creci-
miento vegetativo de la Regi6n, pero también en un crecimiento
importante de la poblacién de adolescentes y jévenes por inercia
demogrifica, al igual que una tendencia franca al envejecimiento
de la poblacién en la mayorfa de los paises. Esta situacién —au-
nada al aumento del nimero absoluto de gente pobre en América
Latina y el Caribe (actualmente estimada mds de 150 millones de
personas), la feminizacién de la pobreza y un gran aumento del
desempleo en la mayoria de los paises— conlleva un aumento en
las brechas de inequidad para grandes grupos de poblacién, un
aumento de la transmisién de la pobreza de generacién en gene-
racion, y un traslado cada vez mayor de importantes nicleos de
poblacion a la periferia de las ciudades y a otros paises, vecinos o
distantes. Las condiciones descritas imponen cargas adicionales
a los sistemas de salud en general y afectan la situacién de la
salud sexual y reproductiva, en particular.

La SSR representa aproximadamente 20% de la carga total de
enfermedad en la mujer y 14% en el hombre, haciendo manifiesta
la brecha entre géneros. Los paises y la Regién en su conjunto han
registrado avances en algunos aspectos vinculados a la salud se-
xual y reproductiva, pero existe un contraste muy marcado entre
los indicadores de salud de los paises mds desarrollados de la Re-
gion (Canadd y Estados Unidos) y el resto de los paises de Lati-
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noamérica y el Caribe. Parte de esta disparidad podria ser expli-
cada por el fuerte ajuste econémico que afecté a estos paises y
que produjo un aumento de la brecha de inequidad ya existente
entre un pais y otro y al interior de cada pafs.

En la Region, el uso de métodos anticonceptivos ha superado
60%, aunque atn se observan avances limitados en por lo menos
ocho paises (Bolivia, Guatemala, Haiti, Honduras, México, Para-
guay, Republica Dominicana y Venezuela) (306). La anticoncep-
cién de emergencia y el uso del condén con el fin de dar doble
proteccién (prevenir las infecciones de transmisién sexual y los
embarazos no deseados) son précticas apenas emergentes entre
los usuarios y en los servicios de salud de la Region.

Salud de la mujer y salud materna

La salud materna puede ser considerada como una medida re-
sumen de la salud reproductiva y utilizarse como indicador, a
falta de otro mds preciso, del estado de avance de la misma. Las
estimaciones publicadas en el anuario mundial de estadisticas de
salud (307), sefialan para la Regién un total de 22.680 muertes
maternas (alrededor de 2003) y 16,2 millones de nacimientos en
el mismo afio, con lo cual la razén de mortalidad materna es de
alrededor de 140 por 100.000 nacidos vivos. Sin embargo los In-
dicadores Bésicos de la OPS informados por los ministerios de
salud de los pafses de la Regién para el mismo afio muestran que
la razén de mortalidad materna fue de 71,9 por 100.000 nacidos
vivos (11.652 defunciones por causas maternas).

Si se compara el riesgo de muerte materna en América Latina
y el Caribe con el de Canadd, el primero es en promedio 21 veces
mayor que el segundo. Por otra parte, cuando se examinan los
promedios nacionales de la razén de mortalidad materna, se ob-
serva una gran dispersién con diferencias que oscilan entre 523
por 100.000 nacidos vivos en Hait{ y 13,4 por 100.000 nacidos
vivos en Chile (306). Otra forma de analizar esas diferencias es
por el rezago temporal del indicador, que se puede medir compa-
rando la razén actual de un pais contra una serie histérica de
otro. Por ejemplo, si se compara la razén actual de mortalidad
materna en Haitf con una serie histérica de la misma razén en los
Estados Unidos, la primera corresponde a la de 1930 de los Esta-
dos Unidos, es decir, un rezago de mds de 75 anos. Si se compara
la razén actual de Haiti con la serie histdrica de Chile, la primera
corresponde a la razén de 1980 del segundo, o sea, un rezago de
mds de 25 afios.

El andlisis de los indicadores de varios paises de las Américas
(con aproximadamente 98% de la poblacidn total) segin su
razén de mortalidad materna (menos de 20; de 20 a 49; de 50 a
100 y mds de 100 por 100.000 nacidos vivos) y sus coberturas de
atencién prenatal, del parto y la prevalencia de uso de anticon-
cepcién (cuadro 24), muestra que las causas bdsicas de defun-
cién son casi las mismas en los cuatro grupos, si bien su orden de
importancia es diferente (308).

Este tipo de andlisis permite plantear intervenciones mds es-
pecificas. Por ejemplo, para el grupo A una recomendacion serfa
fortalecer la atencién en la etapa pregestacional en las poblacio-

CUADRO 24. Principales causas de mortalidad materna, segiin la magnitud de la tasa de mortalidad y la oferta de servicios,

grupos de paises seleccionados, Region de las Américas, 2004.

Razon de mortalidad materna por 100.000 nacidos vivos

50-100 >100

Cobertura de servicios <20 20-49
Anticoncepcion 70%—75% Grupo A
Prenatal 100% 1. Indirectas

Parto 100% 2. Preeclampsia
3. Infecciones
Anticoncepcion 45%-69%

Prenatal 90%-100%

Parto 90%-100%

Grupo B
1. Aborto

Anticoncepcion 45%—66%
Prenatal 45%-96%
Parto 83%—97%

Anticoncepcion 28-58%
Prenatal 53%-86%
Parto 24%—86%

2. Preeclampsia
3. Hemorragia

Grupo C
1. Preeclampsia y eclampsia
2. Hemorragia
3. Aborto
Grupo D
1. Hemorragia
2. Preeclampsia y eclampsia
3. Parto obstruido

Nota: Paises en: A) Canadd, EUA, P. Rico; B) Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, México, Uruguay; C) Colombia, Ecuador, Panama, Nicaragua, Venezuela,

y D) Bolivia, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Jamaica, Paraguay, Per(.

Fuente: Elaborado con base en: Schwarcz R, Fescina R. Maternal mortality in Latin América and the Caribbean. Lancet 2000; 356 suppl. S11:3245-67. (Cifras ac-

tualizadas al 2004).
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nes mds vulnerables; en el grupo B, la recomendacién estarfa di-
rigida a profundizar los programas de educacién sexual y plani-
ficacién familiar, incluida la anticoncepcion de emergencia; en el
grupo C, corresponderfa aumentar la cobertura del control pre-
natal, y en el D, garantizar el acceso a la atencién mediante la eli-
minacién de barreras econdmicas y culturales, la creacién de ho-
gares maternos de espera cercanos a los servicios de salud y el
mejoramiento de la calidad de los servicios.

La atencion prenatal de al menos una consulta fue mayor de
85% en promedio; no obstante, si se analiza por quintiles de in-
greso, se observa que en ocho paises (Bolivia, Brasil, Colombia,
Guatemala, Haiti, Nicaragua, Paraguay y Perti) tuvieron control
prenatal 90% o mds de las embarazadas en el quintil de mayores
ingresos, en comparacién con solo 35%-68% en el quintil de me-
nores ingresos (309). Es importante hacer notar que este indica-
dor no refleja la situacion real del control prenatal, ya que, como
medida de salud publica, debe constar de un minimo de 4 a 5 con-
sultas debidamente programadas, con captacién precoz y con un
contendido definido. Por lo tanto, al aplicar estos criterios de exi-
gencia las cifras reales de cobertura serfan extremadamente bajas.

Con respecto a la atencién del parto por personal capacitado, se
observé un aumento de 11% entre 1990 y 2002, con lo cual este in-
dicador supera en promedio 88% en América Latina (309). No
obstante, ain hay nueve paises que estdn por debajo del promedio,
con una cobertura entre 24% (Haiti) y 84% (Guatemala). Cuando
se analiza la atencidn calificada del parto por quintiles de ingreso,
se observa que supera 90% entre la poblacién mds rica en paises
como el Brasil, Bolivia, Colombia, Guatemala, Hait{, Nicaragua, Pa-
raguay, Pert y la Reptiblica Dominicana; sin embargo, en los quin-
tiles de menores ingresos solo es de 20% en Bolivia, Guatemala,
Hait{ y Pert; entre 30% y 40% en Nicaragua y Paraguay, y de 60%
a 85% en Brasil, Colombia y la Reptiblica Dominicana (309).

La incidencia de cesdreas es un indicador de la calidad de la
atencién materna perinatal. En una investigacion reciente reali-
zada por la OMS en diferentes regiones, se encontré una tasa
general de cesdreas de 35% en América Latina. Datos del anuario
mundial de estadisticas de salud de 2006 (307) muestran amplias
variaciones en la tasa de cesdreas entre paises, que van desde 2%
en Haiti y 8% en Belice, hasta 36% en Brasil y 37% en Chile.
La OMS ha sefialado que la tasa 6ptima de cesdreas estd entre 15
y 20%.

La prevalencia de uso de métodos anticonceptivos modernos
alcanzé en América Latina y el Caribe un promedio de 65%, con
un recorrido de 28% en Haitf a 84% en Uruguay.

Uno de los graves problemas de salud publica es el aborto pe-
ligroso, ya que en todos los paises (salvo en Canadd y los Estados
Unidos) se ubica entre las tres primeras causas de muerte ma-
terna. Se estima que cada ano en América Latina se realizan mds
de 4 millones de abortos, de los cuales 2,2 millones corresponden
a tres pafses (Brasil, 1,2 millones; Argentina, 500.000 y México,
500.000) (310). Asimismo, 25% de las muertes maternas en Chile

fueron el resultado de un aborto, y en Argentina, Jamaica y Trini-
dad y Tobago esta proporcién supera 30%.

La tasa de incidencia de infeccién por el VIH de la embarazada
y el recién nacido ha aumentado en los dltimos afios. La tasa de
seroprevalencia del VIH en mujeres embarazadas, que es una
medida aproximada del grado de infeccién en la poblacién en ge-
neral, muestra cifras de hasta 13% en Hait{ como un todo y 10%
entre los adultos de zonas urbanas y 4% en las rurales (311). En
algunas regiones de la Reptiblica Dominicana, estaba infectada 1
de cada 12 mujeres que recibieron atencién prenatal, proporcién
que fue de 7,1% en Guyana, 3,6% en Bahamas, 2,5% en Belice,
1,5% en Jamaica y 1,4% en Honduras (311).

Salud perinatal

Para evaluar de forma integral la salud perinatal existen algu-
nos indicadores, tales como las tasas de mortalidad fetal, neona-
tal y perinatal. Sin embargo, en parte debido al subregistro im-
portante y a que los paises contindan manejando diferentes
puntos de corte para estos indicadores, la magnitud de la morta-
lidad fetal y perinatal es poco conocida en nuestra Region. A
pesar de las dificultades relacionadas con la informacién, en 2006
la OMS estimé un total de 280.000 muertes perinatales (tasa de
17,3 por mil) en América, de las que alrededor de 45% fueron
muertes fetales tardfas y 55% (152.000) muertes neonatales pre-
coces (312). El riesgo de muerte perinatal en América Latina y el
Caribe es en promedio tres veces mds que el de Canadd y los Es-
tados Unidos (312).

Por otra parte, 85% de todas las muertes neonatales estdn aso-
ciadas al bajo peso al nacer (<2.500 gramos); las causas mds co-
munes son los nacimientos pretérmino y la restriccion en el cre-
cimiento fetal. En la Regién, la proporcién de nifos con bajo peso
al nacer oscila entre 5,7% en Canadd y 12% en Guatemala. El
componente neonatal representa la mayor fraccién de la mortali-
dad infantil (61%) en América Latina y el Caribe. En promedio,
la tasa de mortalidad infantil en América Latina y el Caribe alre-
dedor de 2003 fue de 24,8 por 1000 nacidos vivos, o aproximada-
mente un total de 290.000 muertes infantiles, 177.000 de ellas
asociadas con el periodo perinatal (306).

Salud sexual y reproductiva de los adolescentes

Anualmente se registran alrededor de 54.000 nacimientos de
madres menores de 15 anos de edad y 2 millones de madres de
15 a 19 afos. La tasa de natalidad especifica entre madres ado-
lescentes de 15 a 19 afios de edad oscila entre 23,4 por 1.000 na-
cidos vivos en Chile y 136 por 1.000 en Honduras. En el grupo de
10 a 14 anos de edad esta tasa oscila entre aproximadamente 1%
en Uruguay y Cuba, y 4% en Brasil y Haiti (307,313). En este tl-
timo grupo, la razén de mortalidad materna es dos veces mayor
que la del grupo de 15-19 anos (cuadro 25).
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CUADRO 25. Razén de mortalidad materna por 100.000
nacidos vivos en paises seleccionados segiin la edad
de las adolescentes, Region de las Américas, alrededor
de 2003.

Pais 10-14 afios 15-19 afios
México 131 37
Argentina 190 23
Chile 42 20
Brasil 65 38

Fuente: Estadisticas de paises:

México: Secretaria de Salud. http://www.salud.gob.mx/.

Argentina: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos http://www.indec.
mecon.gov.ar/.

Chile: Instituto Nacional de Estadistica http://www.ine.cl/ine/canales/
chileestadistico/home.php.

Brasil: Ministério da Satde. Datasus http://w3.datasus.gov.br/datasus/
datasus.php. [Internet] [Acceso 6 de noviembre de 2006].

Los adolescentes tienen una tendencia a ser sexualmente acti-
vos a edades tempranas en la Regién, donde la edad promedio de
inicio de las relaciones sexuales para ambos sexos es de 16 afios,
con un minimo de 14 afios en el Caribe y 17 en Paraguay. En los
Estados Unidos, 77% de las mujeres adolescentes ha tenido su
primera relacién sexual, pero solamente 17% quedan embaraza-
das; en cambio, en América Latina y el Caribe 56% se han ini-
ciado sexualmente, pero 34% han tenido un hijo antes de los 19
anos. Esta situacién podria explicarse por la diferencia en la edu-
cacién, especialmente en lo referente a la salud sexual y repro-
ductiva y el menor acceso a métodos anticonceptivos entre ambas
subregiones (304). Ademds de las repercusiones de un embarazo
en las propias adolescentes, la mortalidad neonatal y la infantil se
duplican en madres de ese grupo de edad en comparacién con las
de 20-24 afios. La mortalidad fetal no varia sustancialmente.

La salud sexual y reproductiva en la Region requiere proteger
los logros alcanzados, y abordar los temas atin no resueltos
(agenda inconclusa), y los que se presenten como nuevos desa-
fios. El marco de la cooperacion técnica para hacer frente al por-
venir se presenta en la figura 29.

PREVENCION DE RIESGOS

ALIMENTACION Y NUTRICION PARA UNA VIDA SANA

En la Region, los AVAD perdidos por enfermedades crénicas
no transmisibles (ECNT) relacionadas con la nutricién, como la
hipertensién, los padecimientos cardiovasculares y la diabetes
tipo I, ascienden a 12,5 millones, a los que se suman los 4,6 mi-
llones perdidos por desnutricién materna y en nifios de corta
edad (314). Junto con la desnutricién infantil, la carga de las
ECNT afecta a las poblaciones pobres mucho mds que a las ricas,
tanto en términos relativos como absolutos (314). Sin embargo,
mientras que los problemas de desnutricién infantil se presentan
en diversos paises en la Regién de manera diferencial, depen-
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diendo de su nivel de pobreza y de la equidad de ingresos relativa,
las ECNT representan un problema en todos los paises. Por otra
parte, las carencias de micronutrientes también son muy comu-
nes; algunas, como la del yodo y la vitamina A, se traslapan con-
siderablemente con la desnutricién infantil. Otras como la del
hierro, el cinc y la de folato tienen una elevada prevalencia en los
lactantes, los nifios pequenos y las mujeres en edad reproductiva,
en todos los grupos de ingresos.

La calidad de los alimentos que se consumen constituye un
problema mds grande que la cantidad consumida. La mala cali-
dad en la alimentacién, aunada a la diarrea y a las infecciones res-
piratorias agudas en lactantes y niflos pequefios, ocasiona graves
problemas en el crecimiento durante la niflez temprana, asf como
deficiencias de micronutrientes durante todo el ciclo de la vida;
asimismo, junto con estilos de vida sedentarios, la mala alimen-
tacién ha dado lugar hoy en dia a una epidemia de ECNT en los
adultos. Como resultado, padres obesos o con sobrepeso conviven
en el mismo hogar con niflos anémicos y con retraso en su creci-
miento, en zonas tanto rurales como urbanas.

Patrones de crecimiento de lactantes
y nifios pequeiios

El retraso en el crecimiento lineal es la forma mds prevalente de
falta de crecimiento en el mundo entero; comienza al nacimiento
y prosigue a lo largo de los dos primeros aflos de vida (315). El de-
terioro de peso también se presenta desde el nacimiento, pero es
menos pronunciado en comparacién con la talla y se prolonga por
un perfodo mds corto. Una vez que cesa el retraso en el creci-
miento, los nifos ganan peso y talla similares a la norma de refe-
rencia, pero el déficit en talla es permanente. Como resultado de
una mayor pérdida en el crecimiento lineal en comparacién con la
ganancia de peso, la mayorfa de los ninos tienden a tener relacio-
nes de peso para la talla por encima de la mediana de la norma de
referencia, lo cual indica una tendencia al sobrepeso, que pone a
los nifos en riesgo futuro de padecer enfermedades crénicas. Los
patrones de riesgo especificos por edad con respecto al retraso en
el crecimiento son similares en todos los paises de la Regi6n, sin
importar los muy variados niveles de retraso, lo cual confirma que
los primeros dos afios de vida representan una ventana de opor-
tunidad critica para mejorar la nutricién.

En la Region, la prevalencia del retraso en el crecimiento lineal
es superior a la del bajo peso en cerca de tres a cuatro veces, o
mds. El hecho de que los niflos tengan muchas mds probabilida-
des de ganar peso de manera adecuada en comparacién con el
aumento de la talla, ilustra claramente que la calidad de la ali-
mentacién es un problema mucho mayor que la suficiencia ener-
gética. Es sabido que las deficiencias de micronutrientes, sobre
todo de hierro, cinc y calcio, son muy comunes en los regimenes
alimentarios complementarios de los nifos pequenos (316). La
elevada prevalencia de diarrea en la nifiez temprana también
ocasiona retraso en el crecimiento lineal.
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FIGURA 29. Marco conceptual de la cooperacion técnica en salud sexual y reproductiva.

Resolver la
agenda
inconclusa®

Desarrollo
regional de la
salud
Enfrentar

los neuvos
desafios

* Involucramiento de los hombres en salud sexual y reproductiva

« \liolencia sexual, intrafamiliar y de género

* Embarazo en adolescentes

* Transmision vertical del VIH

*Vacunacion contra el virus del papiloma humano
* Complicaciones de la menopausia.

¢ Implementacion de normas y estandares basados en evidencia

Proteger
los logros

alcanzados®

* Reducir la tasa de mortalidad materna (94,5 por 100.000°)

* Reducir la tasa de mortalidad perinatal (estimada en
41 por 1.000 nacidos vivos)

* Reducir las tasas de mortalidad neonatal e infantil
(14,9 y 24,8 por 1.000 nacidos vivos, respectivamente)

* Aumentar la atencion del parto por profesionales
capacitados (83,2%; Centroamérica y Haiti: 73%)

* Aumentar la cobertura de parto institucional
(81%; paises prioritarios: 52%)

* Reducir la tasa de mortalidad por cancer de cérvix
(22 por 100.000)

* Disminuir el aborto inseguro

* Aumentar el uso de antinconceptivos confiables

* Reducir la anemia gestacional (30%)

* Reducir la infeccion por VIH e ITS

o Eliminacion del tétanos neonatal (0,48 por 100.000)

« Control de la sifilis connatal

 Eliminacion del sindrome de la rubéola congénita
(0,16 por 100.000)

“Tasa estimada: 190 por 100.000 (UNICEF-UNFPA-QOMS. 2002) y 140 por 100.000 (World Health Statistics, 2006.

"Entre paréntesis se proporcionan los dltimos valores disponibles.

En aquellos paises que cuentan con informacion acerca de las
tendencias, se puede observar que la prevalencia del retraso en el
crecimiento estd descendiendo (cuadro 26); no obstante, mds de
1 de cada 4 ninos padecen retraso en el crecimiento en Bolivia,
Ecuador, Honduras y Perti, y 1 de cada 2 en Guatemala. Por otro
lado, las cifras nacionales ocultan cada vez mds las amplias dis-
paridades entre paises con base en el ingreso, la residencia en
zonas urbanas o rurales, y el grupo étnico.

Lactancia materna

A pesar de que en América Latina la mayorfa de las mujeres
amamantan a sus hijos y de que lo hacen por un lapso relativa-
mente prolongado, esta préctica estd lejos de ser ptima (cuadro
27). La duracién de la lactancia materna exclusiva —que consti-
tuye la prdctica mds frecuentemente asociada a la morbilidad
y la mortalidad infantil reducida— es muy inferior a los seis
meses recomendados por la OMS (317). Los programas naciona-
les de apoyo de la lactancia materna han tenido buenos resulta-
dos y la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio de la OMS vy el
UNICEF se ha puesto en marcha en toda la Regién. En algunos
paises atn no se ha establecido una legislacién para apoyar al

Cddigo Internacional de Comercializacién de Suceddneos de la
Leche Materna. Tan solo Argentina, Bolivia, Brasil, Costa Rica,
Guatemala, Honduras, Panamd, Perd, Reptblica Dominicana y
Uruguay han puesto en vigor una legislacion que abarca todas, o
prdcticamente todas, las disposiciones del Cédigo. Por su parte,
Colombia, México, y Nicaragua cuentan ya con una legislacién
donde se han incluido muchas de las estipulaciones del Cdigo.
La mayoria de los demds paises ha adoptado un cédigo volunta-
rio de politica en salud que comprende todas o casi todas las
disposiciones del Cédigo, pero sin contar con un mecanismo de
reforzamiento.

Alimentacién infantil y VIH

La transmision maternoinfantil del VIH representa un pro-
blema creciente en América Latina y el Caribe, y es la principal
causa de VIH pedidtrico. Al reconocer que la lactancia es una
forma importante y prevenible de transmisién del VIH, en 2003
el ONUSIDA, la OMS y el UNICEF emitieron nuevos lineamientos
sobre el VIH y la alimentacién del infante (318). En los mismos
se ha establecido que, con el objeto de reducir el riesgo de trans-
misién del VIH a los lactantes, as{ como de limitar al minimo el
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CUADRO 26. Prevalencia nacional de talla baja para la edad, peso bajo para la edad y talla baja para la edad en paises
seleccionados, Region de las Américas.

Talla/edad (%) Peso/edad (%) Peso/talla (%)
Pais Afio <-2DEa <-2DEa <-2DEa Fuente de informacion
Argentina 1996 13,0 54 29 MS, 1999
Bolivia 1989 38,3 13,3 1,6 EDS, 1989
1993-1994 28,3 15,7 44 EDS, 1994
1998 26,8 94 18 EDS, 1998
2003 26,5 8,0 13 EDS, 2003
Brasil 1986 21,7 13,2 1,0 EDS, 1986
1996 10,5 5,7 2,3 EDS, 1997
Chile 2003 ND 09 04 MS, 2003
Colombia 1986 22,7 11,9 1,0 EDS, 1986
1995 15,0 84 14 EDS, 1995
2000 13,5 6,7 08 EDS, 2000
2005 12,0 7,0 13 EDS, 2005
Costa Rica 1996 6,1 51 2,3 Encuesta Nacional
de Nutricion, MS
Ecuador 1986 34,0 16,5 1,7 Freire et al., 1988
1998 26,4 14,3 24 LSMS, 1998
El Salvador 1993 22,8 1,2 13 CDC, 1994
1998 23,3 1,1 11 CDC, 1998
2002-2003 18,9 10,3 14 CDC, 2004
Guatemala 1987 69,7 (12-23 meses) 41,5(12-23 meses) 21,8 (12-23 meses) EDS, 1996
68,7 (24—35 meses) 41,5(24-35 meses) 10,0 (24-35 meses)
1995 49,7 26,6 33 EDS, 1996
1998-1999 46,4 24,2 25 EDS, 1995
2002 49,3 22,7 1,6 EDS, 2003
Honduras 1987 43,8 241 19 CDC, 1987
1991 42,4 214 18 CDC, 1991
1996 37,8 24,3 14 CDC, 1996
2001 29,2 16,6 1,0 CDC, 2002
Haiti 1978 39,6 374 89 EDS, 1995
1990 339 26,8 47 EDS, 1994/5
1994-1995 31,9 21,5 78 EDS, 1994/5
2000 22,7 17,3 45 EDS, 2000
México 1988 22,8 14,2 6,0 Sepulveda, 2000
1999 17,1 15 2,0 Rivera et al., 2001
Nicaragua 1998 249 12,2 2,2 EDS, 1999
2001 20,0 9,6 2,0 EDS, 2002
Paraguay 1990 16,6 37 0,1 EDS, 1990
1995-1996 ND ND ND CDC, 1995/96
1998 ND ND ND CDC, 1999
Pert 1991-1992 36,5 10,8 14 EDS, 1991/2
1996 25,8 7.8 11 EDS, 1996
2000 25,4 71 0,9 EDS, 2000
Republica 1991 19,4 10,4 11 EDS, 1991
Dominicana 1996 10,7 59 1,2 EDS, 1996
2002 8,9 53 18 EDS, 2002
Uruguay 2002 10,6 49 1,8 MS, 2002

Notas:

ND = no disponible; MS = Ministerio de Salud.

3< -2 desviaciones estandar de la referencia de crecimiento de la OMS y el Centro Nacional de Estadisticas de la Salud de los Estados Unidos (NCHS).

Fuentes:

Argentina: Encuesta antropométrica en menores de 6 afios bajo Programa Materno Infantil, Ministerio de Salud, 1999. Nétese que estos son los Gnicos datos
incluidos en el cuadro que no son representativos a nivel nacional, sino que mas bien lo son de la Provincia de Buenos Aires, donde reside entre un tercio y la
mitad de la poblacién total.

Chile: Ministerio de Salud, 2003.

Costa Rica: Ministerio de Salud, 1996.

Ecuador: Freire W, Dirren H, Mora JO, Arenales P, Granda E, Breih J, Campafia A, Pdez R, Darquea L, Molina E. Diagnéstico de la situacion alimentaria, nutri-
cional y de salud de la poblacion ecuatoriana menor de cinco afios (DANS). Quito: CONADE, Ministerio de Salud Publica, 1988; Life Standards Measurement Sur-
vey (LSMSO0, World Bank, 1998.

Mexico: Sepulveda-Amor J, Lezana MA, Tapia-Conyer R, Valdespino JL, Madrigal H, Kumate J. Estado nutricional de preescolares y mujeres en México: re-
sultados de una encuesta probabilistica nacional. Gac Med Mex 1990;126:207-244; Rivera Dommarco J, Shamah Levy T, Villapando Hernandez S, Gonzélez de
Cossio T, Hernandez Prado B, Sepulveda J. Encuesta Nacional de Nutricion 1999. Estado nutricio de nifios y mujeres en México. Cuernavaca, Morelos, México:
Instituto Nacional de Salud Pablica, 2001.

Uruguay: Nifios asistidos en los servicios de salud, 2002.

Los datos del resto de las naciones proceden de las Encuestas Demogréficas y de Salud (EDS) realizadas por Macro International o por los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC).
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CUADRO 27. Prevalencia de inicio de la lactancia materna y mediana de la duracion
de la lactancia materna, tanto exclusiva como de cualquier tipo, paises seleccionados,

Region de las Américas.

Inicio de la
lactancia

Mediana de la duracion (meses)

Lactancia materna Cualquier tipo de

Pais Ao materna (%) exclusiva lactancia materna
Bolivia 2003 97,1 40 19,6
Brasil 1996 92,5 11 7,0
Colombia 2005 97,1 37 16,3
Ecuador 1999 97,0 2,2 15,5
El Salvador 2002/03 94,4 14 19,2
Guatemala 2002 96,1 35 20,5
Haiti 2000 97,4 04 18,5
Honduras 2001 96,6 2,3 17,6
México 1999 92,3 NA 9,0
Nicaragua 2001 94,5 25 17,6
Paraguay 2004 95,0 No informados No informados
Pera 2005 97,9 39 19,6
Repdblica

Dominicana 2002 92,0 0,5 6,6

Fuente: Datos representativos por pais. Todos los datos proceden de las Encuestas Demograéficas y de Salud, con
excepcion de México, cuya informacion proviene del Instituto Nacional de Salud Publica.

riesgo de otras causas de morbilidad y mortalidad, “cuando la ali-
mentacién de reemplazo resulte aceptable, factible, asequible,
sustentable y segura, se recomienda a las madres infectadas por
VIH evitar por completo la lactancia materna. De no ser asi, se re-
comienda la lactancia materna exclusiva durante los primeros
meses de vida”, pero deberd suspenderse tan pronto como sea
posible. Para aquellas mujeres que son seronegativas, o que des-
conocen su condicién con respecto al VIH, se recomienda el ama-
mantamiento.

Micronutrientes

En consideracién a su magnitud y a sus consecuencias sobre
la salud, las carencias de micronutrientes tienen un impacto sig-
nificativo en el desarrollo humano y en la productividad econé-
mica. Se calcula que la prevalencia de la anemia ferropénica en la
Region es de 35% en las embarazadas y 19% en los nifios en edad
escolar. En 19 de 35 paises, los trastornos por deficiencia de yodo
siguen siendo un problema de salud ptblica debido a que 10% de
los hogares carecen de sal yodada (319). En un informe de la
OMS de 1995, se estimé una deficiencia regional de vitamina A
en preescolares de 20% (320). Se calcula que de 20% a 30% de la
poblacién de las Américas tiene deficiencia de cinc (321). Si bien
no se cuenta con datos al respecto, es muy probable que las defi-
ciencias de vitamina B12 y de folato sean importantes.

La prevalencia de anemia es mayor durante el periodo neonatal
y la nifiez con respecto a cualquier otra etapa de la vida. Los datos
nacionales representativos de mds de ocho paises de la Region
muestran que de 48% a 63% de los lactantes y nifios pequefios su-

fren anemia; la cifra asciende a 75% o mds en los lactantes de 6 a
12 meses de edad. Esta elevada prevalencia es congruente con los
datos que indican que la ingesta de hierro mediante la alimenta-
ci6n es inadecuada, asi como la baja biodisponibilidad en la ma-
yorfa de los regimenes alimentarios complementarios, y la ausen-
cia de programas exitosos de suplementacién con hierro en este
grupo de edad. Asimismo, concuerda con los elevados requeri-
mientos alimentarios de hierro por kilogramo de peso corporal y
la reducida cantidad de alimento que requiere este grupo de edad
para satisfacer sus necesidades energéticas (317).

El efecto de los suplementos de hierro en el desarrollo motor y
del lenguaje se mostré en pruebas aleatorizadas, las cuales indi-
can que el mejoramiento de los niveles de hierro de las poblacio-
nes con deficiencia de este micronutriente puede acarrear bene-
ficios significativos (322,323). Sin embargo, sigue siendo un reto
la traduccién de estos estudios de eficacia en programas de salud
ptiblica exitosos. El énfasis que se hace hoy en dia en la fortifica-
ci6én con hierro de los alimentos de consumo masivo no resolverd
el problema de la anemia en los lactantes y nifios pequefios, de-
bido a las reducidas cantidades que ingieren, con respecto a sus
elevados requerimientos de ese micronutriente. Por otra parte, la
distribucién de los suplementos de hierro a través del sistema de
salud no parece ser eficaz para reducir la anemia; es muy proba-
ble que esto se deba a problemas con el suministro, la distribu-
cién y el cumplimiento. Por consiguiente, es necesario recurrir a
otras estrategias para el manejo de este urgente problema de
salud publica, incluyendo el consumo de alimentos complemen-
tarios fortificados con hierro y otras vitaminas y minerales, as
como la fortificacion en el hogar.
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La ceguera nocturna y las lesiones oculares son las manifesta-
ciones clinicas mds frecuentes de la deficiencia de vitamina A; sin
embargo, los incrementos en la morbilidad y la mortalidad en
lactantes y madres se dan en las deficiencias subclinicas. Segtin la
base de datos mundial de la OMS, los niveles medios de retinol
sérico en la Regién varfan de 0,6 a 1,49 pmol/L en los nifos de 6
meses a 7 anos de edad (1996-2004). Se considera que, cuando
de 10% a 20% de la poblacién presenta niveles de retinol sérico
iguales o por debajo de 0,70 pmol/L, existe un problema mode-
rado de salud publica. Al tomar en cuenta este pardmetro, se ob-
serva que varios paises de la Regidn tienen deficiencias leves o
moderadas de vitamina A, mientras que en algunas regiones de
Brasil, México y Venezuela esa deficiencia es grave. Diversas na-
ciones han adoptado una estrategia de salud ptiblica que consiste
en fortificar el azticar con vitamina A, a fin de prevenir y contro-
lar su insuficiencia; otros han incursionado en la fortificacion de
los aceites, y otros mds en la administracién de la vitamina por
medio de los programas de vacunacién.

Una dosis de 400 pg por dfa de dcido félico durante los tres
meses previos a la concepcidn, asi como a lo largo del primer tri-
mestre del embarazo, reduce la incidencia de defectos del tubo
neural. La mayorfa de los paises de las Américas han puesto en
marcha programas de fortificacion de la harina de trigo, con el
objeto de garantizar que las mujeres en edad fértil obtengan la
cantidad necesaria de dcido félico. Mediante esos programas se
ha podido reducir efectivamente la incidencia de los defectos del
tubo neural en Canadd, Chile, Costa Rica y los Estados Unidos.

El trastorno por deficiencia de yodo es la causa mds comun del
daflo cerebral prevenible, el cretinismo y el retraso mental, as
como del bocio endémico y del hipotiroidismo (324). Existen tres
indicadores internacionalmente reconocidos para vigilar la in-
gesta de yodo: la fraccién de hogares que consumen sal debida-
mente yodada, la concentracién de yodo en muestras de orina y
la prevalencia de bocio (325,326). A partir de 2002, 75,1 millones
de individuos (10%) en las Américas han sido identificados con
concentraciones de yodo en orina por debajo del minimo reco-
mendado (<100 pg/L) (327). La prevalencia de yodo en orina in-
ferior a 100 pg/L es de 21,9% en Guayana, 22% en México y
13,4% en Nicaragua. La excrecién mediana de yodo urinario es
de 72 pg/L en Guatemala; 43,4 pg/L en Haiti, y 100 pg/L en Boli-
via. Al mismo tiempo, en Brasil, Chile y Ecuador se han encon-
trado excreciones urinarias de yodo superiores a los niveles reco-
mendados (>300 pg/L), lo cual también se considera como un
riesgo para la salud (328). Diversas organizaciones internaciona-
les han recomendado la yodacién universal de la sal como una
estrategia de salud publica para prevenir los trastornos por defi-
ciencia de yodo. A pesar de que en los afios cincuenta y sesenta
muchos paises aprobaron leyes para yodar la sal, la falta de fi-
nanciamiento de sistemas de control de calidad continuos, as
como el equipo inadecuado de pequefios empresarios, retrasaron
la ejecucién o bien limitaron la sostenibilidad de esta estrategia.

Si bien resulta dificil diagnosticar la deficiencia de cinc, a par-
tir de estimaciones de la ingesta y de la prevalencia de retraso en
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el crecimiento, se ha calculado que 20% de la poblacién en la re-
gion de las Américas la presenta. Con base en estas estimaciones
para la Regi6n, Guatemala, Ecuador, y Honduras poseen la preva-
lencia mds alta de deficiencia de cinc (= 30%), seguidos de Nica-
ragua, Pert y Bolivia con una prevalencia de alrededor de 20% a
30% (321).

El combate a la epidemia de las enfermedades
crénicas relacionadas con la nutricién

Las enfermedades no transmisibles son la principal causa de
la mala salud y la muerte en las Américas. La obesidad constituye
el factor de riesgo mds visible y grave para contraer otras enfer-
medades no transmisibles. Varias encuestas nacionales aplicadas
en América Latina (329-331) y el Caribe (332) muestran que
cerca de 50% a 60% de los hombres y mujeres adultos tienen so-
brepeso o son obesos, al igual que en los Estados Unidos (333).
Inclusive, de 7% a 12% de los nifios menores de 5 ailos de edad
son obesos, lo cual sextuplica el porcentaje actual de desnutri-
cién aguda en el mismo grupo de edad. En Chile y en México, las
encuestas nacionales recientes indican que cerca de 15% de los
adolescentes son obesos.

La mayorfa de los paises en América Latina y el Caribe expe-
rimentan un cambio significativo en sus hdbitos alimentarios,
caracterizado por una reduccién en el consumo de frutas, verdu-
ras, granos integrales, cereales y legumbres, a la vez que hay un
incremento en el consumo de alimentos ricos en grasas satura-
das, azticares y sal, entre los que se encuentran la leche, las car-
nes, los cereales refinados y los alimentos procesados (334). Junto
con estos cambios en los hdbitos de alimentacidn, se ha presen-
tado una disminucion en los niveles de actividad fisica de la po-
blacién de la Region, ya que de 30% a 60% no cumple con los
niveles minimos recomendados (335). La inactividad fisica au-
menta con la urbanizacién y la edad, y tiene mayor prevalencia
entre las mujeres; ademds, no solo contribuye a la aparicién de
las enfermedades no transmisibles, sino que también puede con-
ducir a las enfermedades mentales, la acumulacién de estrés y un
bajo desempefio escolar, e inclusive puede afectar negativamente
la interaccién social.

La disminucién en el consumo de frutas, vegetales, granos en-
teros, cereales y legumbres, asi como el aumento en la ingesta de
alimentos con gran contenido energético, se deben a diversos fac-
tores entre los que se incluyen el precio, la disponibilidad y el
sabor de los alimentos, as{ como la urbanizacién. Estos aspectos,
aunados a una intensa y sumamente especializada publicidad y
comercializacién, han contribuido a la cultura de masas de los
alimentos envasados, las bebidas gaseosas y las comidas fuera
de casa, situacién comun en la mayorfa de las ciudades. De hecho,
los cambios en las preferencias alimentarias del ptiblico forman
parte de un fendmeno mucho mds amplio, denominado “transi-
cién de régimen alimentario”, que es fomentado por el incre-
mento de los salarios en la ciudades, la limitacion de tiempo, el
cambio en los precios relativos y las constantes innovaciones en
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la tecnologfa alimentaria, asf como los sistemas de distribucién
(336). Al mismo tiempo, la produccion, la disponibilidad y el pre-
cio de productos tales como frutas, legumbres, vegetales y cerea-
les, han tenido impactos negativos debidos a esta transicién de
régimen alimentario.

Los factores ambientales ejercen una poderosa influencia en
los comportamientos individuales, y la dindmica econdmica, co-
mercial y cultural moldea considerablemente los hdbitos y las pre-
ferencias alimentarias de la poblacidn. El disefio urbano, el trans-
porte motorizado y la seguridad influyen sobre los patrones de
actividad fisica; luego entonces, deben abordarse de tal manera
que garanticen que las opciones saludables sean también las mds
téciles. El enfoque ambiental se estd convirtiendo en el sustento
basico de los actuales esfuerzos de salud publica para combatir la
epidemia de las enfermedades no transmisibles (336-339).

El comportamiento humano responde a una variedad de facto-
res y no solo a la adecuada informacién o educacién. En general,
las personas consideran las cuestiones de salud como uno de los
muchos factores al decidir qué comer, si hacer ejercicio o no, o
bien dejar de fumar. Los factores que compiten son de corto plazo,
tales como la conveniencia, la disponibilidad de tiempo y los pre-
cios, por citar solo unos cuantos (340). Por consiguiente, la meta
es crear entornos favorables a fin de que la opcion saludable se
convierta en una alternativa fécil. Algunos de esos entornos inclu-
yen: la configuracion de las instalaciones en el sitio de trabajo y en
la escuela, los reglamentos, las normas sociales, los precios, la tri-
butacidn, distintos tipos de incentivos, etcétera. Por consiguiente,
los estrategas en salud ptblica deben tener en cuenta todos los
factores clave que influyen sobre el comportamiento humano y
que hardn que la opcion saludable sea la mds fécil. El entorno fa-
vorable reviste la mayor importancia, porque la mayor carga de las
enfermedades no transmisibles recae sobre las poblaciones em-
pobrecidas de las Américas, las que presentan las tasas mds bajas
de buenas précticas alimentarias y de actividad fisica. Lo anterior
es vdlido tanto para los paises de la Regién menos desarrolladas
(341), como para aquellos desarrollados (342).

HACER FRENTE A LOS DESASTRES

El perfodo 2001-2005 se caracterizé por el gran nimero de
desastres alrededor del mundo: la temporada ciclénica de 2005
que afectd el Caribe y América Central y del Norte, asi como el
maremoto y sismo en el sur de Asia, son algunos ejemplos de los
desastres mds devastadores.

La Regién de las Américas es una de las mds expuestas a las
amenazas naturales en el mundo, y su vulnerabilidad aumenta el
riesgo ante eventos destructivos de cualquier naturaleza. Se es-
tima que cada afo ocurren en la Regién un promedio de 130 de-
sastres de distinta magnitud, y que el impacto de fenémenos des-
tructivos durante el perfodo 2001-2005 ha dejado en las
Américas un saldo aproximado de 20.000 muertos, 28 millones
de damnificados y pérdidas de mds de US$ 210.000 millones
(343).

Poblacién en riesgo: dafos y mortalidad

En 2005, aproximadamente 78,8% de la poblacién de la Re-
gion vivia en grandes urbes (344,345), caracterizadas por la falta
de planificacion urbana y una capacidad débil de reduccion y
gestion del riesgo por parte de instituciones publicas y privadas.
En el caso de la poblacién en pobreza o socialmente excluida, su
vulnerabilidad aumenta dfa a dfa por la escasez de recursos, la
falta de terrenos adecuados para la localizacién de sus viviendas
—que muchas veces son construidas en forma precaria o sin las
medidas técnicas adecuadas— y la falta de acceso a servicios bé-
sicos de atencién médica.

La exposicién de la poblacién a las amenazas es mas dificil de
determinar. Sin embargo, se estima que, aproximadamente, 73%
de la poblacién'® y 67% de los puestos de salud y hospitales'® en
18 paises de la Regién!’ se encuentran en zonas de alto riesgo.
Esto significa que, ante un desastre, son millones las personas y
miles las instituciones de salud que pueden resultar expuestas al
fenémeno destructivo, lo cual a su vez constituye un obstdculo
para la prestacién ininterrumpida de los servicios en casos de
desastre, lo que aumenta la fragilidad de la poblacion.

En el perfodo 2001-2005 los dafos totales estimados por de-
sastres en la Regién superaron los US$ 216.000 millones, o varias
veces el producto interno bruto de muchos paises de la Region.!®
De esta apreciacién, 90%'° corresponde a dafios estimados por
desastres ocurridos en paises como Canadd y los Estados Unidos,
y 10% a paises en desarrollo. El impacto econémico de cada
evento destructivo fue proporcional al costo de la infraestructura
perdida en los paises afectados. Por ejemplo, en el ano 2005 los
huracanes provocaron, a lo largo de toda la Regién, 2.900 muer-
tos, 3 millones de afectados y aproximadamente US$ 180.000 mi-
llones en pérdidas econémicas. Los huracanes Stan y Wilma, jun-
tos, afectaron Cuba, Guatemala, Honduras, Jamaica, México,
Nicaragua y el sur de la Florida, con pérdidas de US$ 3.600 millo-
nes, mientras que el huracdn Katrina, que impactd solo a los Es-
tados Unidos, causé al menos US$ 176.400 millones, es decir, 98%
del total de pérdidas econdmicas por huracanes ese afio.

En total, durante el periodo 2001-2005, los desastres en la Re-
gién causaron la muerte de 21.500 personas. Se estima que los
huracanes representaron 25,7% del total de desastres del pe-

1*Relevamiento acerca del Estado de Mitigacién y Preparativos para Desastres en
el Sector Salud. Area de Preparativos en Caso de Emergencias y Desastres de
OPS/OMS - Marzo a Julio 2006.

1°Relevamiento acerca del Estado de Mitigacion y Preparativos para Desastres en
el Sector Salud. Area de Preparativos en Caso de Emergencias y Desastres de
OPS/OMS - Marzo a Julio 2006.

17Los paises que se consideran son: Anguila, Argentina, Bahamas, Belice, Chile,
Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guayana Francesa, Gua-
dalupe, Haiti, Honduras, Islas Turcas y Caicos, Martinica, Nicaragua y Reptiblica
Dominicana.

18Este monto refleja 22 veces el PIB de Bolivia y 27 veces el de Honduras.

Emergency Disasters Data Base (EM-DAT), Centre for Research on the Epide-
miology of Disasters (CRED) — www.em-dat.net.
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riodo, afectaron a 56%2 de los paises de la Regidn y causaron
28,5% del total de muertes por desastres (6.131 muertos), poder
de destruccién que se puso de manifiesto en la temporada de hu-
racanes de 2005 en el Caribe y los Estados Unidos. Siguen como
causantes de mortalidad las inundaciones (5.281 muertos), con
su mdximo impacto en Haitf, y los terremotos (1.381 muertos),
los cuales registraron el mayor nimero de victimas en dos even-
tos en El Salvador (2001) y uno en Pert (2001).

Entre otros desastres del periodo, los cuales causaron 1.328
muertos en total, se encuentran las sequias (Guatemala, 2001; Pa-
raguay, 2002); temperaturas extremas (olas de frio: Argentina,
2001; México, 2002, 2003, 2004; Perti, 2003-2004; olas de calor:
Estados Unidos, 2001, 2002, 2005), y deslizamientos (Bolivia,
2003; Brasil, 2002; Colombia, 2001, 2002, 2003; Ecuador, 2002;
Estados Unidos, 2003; Guatemala, 2002, 2003, 2005; México,
2003; Nicaragua, 2004, y Pert, 2001, 2004).

Por otra parte, los accidentes de transporte?! constituyeron
21,6% del total de desastres y causaron aproximadamente 16,5%
del total de las 3.560 muertes debidas a desastres en la Regién.
Los accidentes industriales y aquellos vinculados a incendios ur-
banos y explosiones causaron 2.310 defunciones durante el pe-
riodo 2001-2005. Una serie de desastres de diferente naturaleza
y de menor intensidad fueron la causa de muerte de otras 1.509
personas.

Impacto de los desastres naturales

Huracanes

En el periodo 2001-2005 hubo 175 tormentas tropicales en el
Caribe, América Central y América del Norte, por lo que fueron el
tipo de evento destructivo de mayor frecuencia (25,7%) en ese
lapso. Solo en 2005 hubo 28 tormentas tropicales, 14 de las cua-
les se convirtieron en huracanes, cuatro de ellos de categorfa 5.
Esa fue la temporada de huracanes mds activa de la historia.

La fuerza destructiva de los huracanes Ivdn (que afecté a Bar-
bados, Estados Unidos, Granada, Haiti, Islas Caimdn, Jamaica, Re-
ptblica Dominicana, Trinidad y Tabago y Venezuela) y Jeanne
(el cual afecté a Estados Unidos, Haitf, Puerto Rico y Reptblica
Dominicana) durante 2004 fue un indicio de que este tipo de
eventos estaba aumentando no solo en nimero, de acuerdo a la
tendencia de los dltimos 30 afios, sino también en poder de des-
truccién. Asi lo mostraron en 2005 los huracanes Stan, Katrina y
Wilma.

2Los paises afectados por huracanes durante el perfodo 2001-2005 fueron: Ba-
hamas, Barbados, Belice, Bermuda, Brasil, Canadd, Colombia, Costa Rica, Cuba,
Dominica, El Salvador, Estados Unidos, Granada, Guatemala, Haiti, Honduras,
Islas Caimdn, Islas Turcas y Caicos, Jamaica, México, Nicaragua, Puerto Rico, Re-
publica Dominicana, Santa Lucfa, San Vicente y las Granadinas, Trinidad y Ta-
bago, y Venezuela.

Mncluye los accidentes de transporte terrestre, aéreo y maritimo con saldo ma-
sivo de victimas.

160

En las Américas, los huracanes dejaron, ademds del saldo esti-
mado de 6.131 muertos, unos 3.172 heridos, mds de 14 millones
de afectados y aproximadamente US$ 189.000 millones en pérdi-
das a lo largo de toda la Regién en el periodo 2001-2005. Los
efectos mds devastadores se registraron en Haitf, con 2.809 muer-
tes y pérdidas econémicas de aproximadamente US$ 21 millo-
nes; estas cifras son atin mds dramaticas si se toma en cuenta el
grado de vulnerabilidad y riesgo en que se encuentra este pafs.

Se presentaron eventos en zonas previamente afectadas, como
cuando el huracdn Wilma devasté Canctin y afecté la Riviera
Maya de México, que habfa sufrido los embates del huracdn Emily
en julio de 2005. Asimismo, Stan aumentd los dafios causados
previamente en El Salvador, Guatemala, México y, en menor me-
dida, Honduras y Nicaragua. Estos dos tltimos paises fueron tam-
bién afectados semanas después por los huracanes Alfa y Beta.
Granada, por su parte, se vio seriamente afectada por los huraca-
nes Ivdn (2004) y Emily (2005), con 40 muertos y aproximada-
mente 60.000 damnificados.

El gran impacto de Katrina

El huracdn Katrina (346) —que impacté la Costa del Golfo el
29 de agosto de 2005, con vientos de 128 km por hora— ha sido
el desastre natural mds devastador y costoso en la historia de los
Estados Unidos. Tan solo en la ciudad de Nueva Orledns causé
un estimado de US$ 176.000 millones de pérdidas econémicas y
graves daflos en la infraestructura social y econémica. El Pro-
grama Nacional de Seguro contra Inundaciones pagé mds de
US$15.300 millones a los damnificados por el huracdn que po-
sefan pélizas contra inundaciones. Esta cantidad es mayor que el
total combinado en los 37 aflos de vigencia de este Programa.

La respuesta inicial diferida fue seguida semanas después por
una movilizacién de recuperacién sin precedentes en ese pais.
Inmediatamente después del huracdn Katrina, unos 275.000 ciu-
dadanos de los estados de Louisiana, Alabama, Mississippi y
Texas tuvieron que guarecerse en albergues temporales. La Agen-
cia Federal para el Manejo de Emergencias (FEMA, por su sigla
en inglés) trasladé a decenas de miles de damnificados a habita-
ciones de hoteles y moteles, mientras se buscaba una mejor op-
cién de vivienda para los afectados. El nimero de muertos ofi-
cialmente registrado fue de 1.322. Investigaciones llevadas a cabo
por el Congreso de los Estados Unidos después del evento sefia-
lan que el nimero podria haber sido ain mayor debido a la falta
de planificacidn, ausencia de iniciativa y poca capacidad de res-
puesta ante eventos destructivos de gran escala.

El sistema de salud en las zonas afectadas se vio seriamente
sobrecargado por el incremento stibito de la demanda, por los
dailos o inutilizacién de la red de servicios de salud, equipos y
suministros. Al menos 215 personas murieron en casas de cuida-
dos para convalecientes, y las personas con requerimientos de
salud especiales no pudieron ser atendidas adecuadamente. La
situacién de salud se deterioré ain mds cuando varios hospitales
y centros de atencidn, entre ellos el Hospital de Veteranos del Su-
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reste de Louisiana, debieron ser evacuados completamente de-
bido a que se encontraban en zonas de alto riesgo de inundacién
0 no contaban con los elementos necesarios para la atencién de
los pacientes.

Las inundaciones y sus consecuencias

Las inundaciones tuvieron la segunda frecuencia entre los
eventos destructivos acaecidos en la Regién durante el periodo
2001-2005 y alcanzaron un total de 171 inundaciones, o 25,1%
de todos los eventos del periodo. En las Américas, 85% de los pai-
ses y territorios fueron afectados, murieron 5.283 personas y mds
de 260.000 quedaron sin vivienda; 90% de las inundaciones se
produjeron luego de lluvias torrenciales y continuas en dreas vul-
nerables debido a mal uso de la tierra, en zonas cercanas a los le-
chos de rios o por fallas de los muros de contencién como ocu-
rrié en Nueva Orledns (Estados Unidos, 2005) y Santa Fe
(Argentina, 2003).

Las lluvias torrenciales también trajeron aparejados otro tipo
de eventos; por ejemplo, en 2004, la regién fronteriza entre Haiti
y la Reptiblica Dominicana fue devastada por deslizamientos de
lodo y piedras después de 10 dias de lluvias torrenciales. En la
Republica Dominicana el desastre dejé un saldo de unos 688
muertos, en tanto que en Mapou, ciudad haitiana ubicada en un
valle rodeado de montafias totalmente deforestadas, las lluvias
produjeron un rio de lodo y rocas que arrasé todo a su paso.
Segtin las autoridades perecieron 2.665 personas.

Terremotos y volcanes

Gran parte del territorio americano se encuentra en zonas alta-
mente sismicas y de actividad volcdnica esporddica. En el periodo
2001-2005, se produjeron sismos en Chile, Estados Unidos y M¢é-
xico, aunque los mayores daiios fueron en El Salvador y Pert.

A inicios de 2001, El Salvador fue sacudido en el lapso de
pocas semanas por dos sismos de gran magnitud, los cuales de-
jaron un saldo de 1.259 muertos y 8.122 heridos, segtin cifras ofi-
ciales del Comité de Emergencia Nacional. Las consecuencias
mds graves se produjeron en las zonas menos favorecidas de los
departamentos de Usulutdn, La Paz, Cuscatldn, San Vicente, San
Salvador y Morazdn, asi como en el reparto de Las Colinas, en el
departamento de La Libertad.

En Perti, un sismo de grado 8 en la escala de Richter, con epi-
centro en la zona costera del sur del pafs, hizo temblar gran parte
del drea andina. A pesar de su magnitud, este sismo produjo
comparativamente menos danos que en El Salvador. En las ciu-
dades peruanas de Arequipa, Moquegua, Tacna y Ayacucho per-
dieron la vida 145 personas; 11 mds fallecieron en otros dos sis-
mos acaecidos en Pert ese mismo aflo.

Chile, uno de los paises mds sismicos del planeta, en estos
afios solo registré un sismo en 2005, de magnitud cercana al
grado 7 en la escala de Richter en la provincia de Taracapd, en el
que fallecieron 11 personas.

El estado de Colima, en México, fue afectado en 2002 por la
erupcion del volcdn del mismo nombre, que arrojé un total de
300 damnificados. Al afio siguiente, un violento sismo sacudié
esta misma zona y causé grandes destrozos en cientos de vivien-
das y edificaciones publicas, incluidos hospitales; en esa ocasion
hubo 29 muertes. En Ecuador, la actividad eruptiva del volcin
Tungurahua aumentd en 2002 y actualmente continta, con fases
de erupciones intensas que hacia fines de 2005 habian afectado a
174.650 personas. Otros volcanes que mostraron incremento de
actividad, aunque sin dafios mayores a la poblacién, fueron el
volcdn de Fuego (Guatemala, 2002) y Galeras (Colombia, 2005).
En cambio, en El Salvador, el volcdn Santa Ana arrojé material in-
candescente, gases y cenizas que provocaron la muerte de dos
personas, y dejaron 2.000 damnificados y otros miles de evacua-
dos en el 2005.

Otros eventos adversos

Bolivia, Brasil, Cuba, El Salvador, Estados Unidos, Hait{, Hon-
duras, México, Nicaragua y Pert fueron afectados por sequfas. En
Guatemala, una sequia prolongada no solo afecté a decenas de
miles de personas, sino que dejé un saldo de 42 fallecidos en
2001. Al afio siguiente, gran parte del Paraguay sufrié una sequia
que causd la muerte de al menos 12 personas. La causa de las se-
quifas de 2001 habria sido la disminucién inusual de los vientos
alisios que se presentan normalmente a partir de abril y que per-
miten la llegada de humedad y precipitacién proveniente del Pa-
cifico. Tal anomalfa, segtin los expertos, estuvo asociada a even-
tos atmosféricos de alcance global, distintos al que se produce
con el fenémeno El Nifio. La sequia de 2001-2002 se superpuso a
una situacion ya adversa para la Region, provocada por la crisis
de los precios internacionales del café y otros cultivos de América
Central y del Sur.

Desde hace algunos afios, se han presentado con mayor fre-
cuencia temperaturas extremas que ocasionaron cientos de victi-
mas en diferentes zonas de la Regién. Pert fue uno de los pafses
mds afectados por las ondas de frio, denominadas “friaje” en ese
pais, que produjeron al menos 429 muertes a fines de 2003 e ini-
cios de 2004. En México hubo 85 muertes entre 2002 y 2004 a
causa de frio extremo, mientras que en Estados Unidos 103 per-
sonas fallecieron por olas de calor en 2001, 2002 y 2005.

Impacto de los fendmenos antropogénicos

Los dafios que resultan de los fenémenos provocados por el
hombre han tenido un alto costo en cuanto a sufrimiento hu-
mano, pérdida de vidas y danos de largo plazo. Los incendios en
zonas urbanas provocaron 1.557 muertos y miles de heridos du-
rante el perfodo 2001-2005, al mismo tiempo que redujeron a ce-
nizas gran parte de centros comerciales, discotecas, cdrceles y
hospitales en América del Sur y Centroamérica.

Uno de los incendios de mayores proporciones se registré en
Perti el 29 de diciembre de 2001 en un centro comercial del cen-
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tro de Lima, debido a la explosién en cadena de toneladas de fue-
gos artificiales que se expendfan en cientos de puestos de venta
concentrados. En pocos minutos el incendio abarcé cuatro man-
zanas del centro comercial, por lo que fue imposible el escape de
cientos de vendedores y publico. Personal de rescate, médicos, en-
fermeras y técnicos en urgencias realizaron la labor de rescate,
estabilizacién y traslado a los hospitales que se encontraban en
alerta roja por disposicién del Ministerio de Salud. El incendio
durd siete horas; se encontraron 277 caddveres, 117 restos huma-
nos ingresaron al Instituto de Medicina Legal para su identifica-
cién, 247 personas fueron hospitalizadas por quemaduras, asfixia
y politraumatismo y la Defensa Civil reporté 180 desaparecidos.

El 1 de agosto de 2004 se produjo un voraz incendio en un su-
permercado de Asunci6n, Paraguay. El fuego se esparcié répida-
mente, lo que generd mucho pdnico al inicio; las puertas del local
fueron cerradas y mds de 1.000 personas quedaron atrapadas. Las
autoridades paraguayas informaron que el saldo del incendio fue
de 364 caddveres, 42 restos humanos no identificados, 48 desapa-
recidos y 298 hospitalizaciones. La causa mds frecuente de muerte
fue intoxicacién por humo y en segundo lugar, por quemaduras.

E1 30 de diciembre de 2004, en Buenos Aires se movilizaron 48
ambulancias, ocho unidades de bomberos, unos 110 integrantes
de Defensa Civil y mds de 600 personas entre médicos, paramé-
dicos y voluntarios para rescatar, atender y trasladar a cientos de
victimas por el incendio en una discoteca donde habfa unos
2.000 jovenes. Las autoridades confirmaron el fallecimiento de
194 personas y 714 heridos.

En la madrugada del 12 de julio de 2005 ocurrié un incendio
en un hospital de San José, Costa Rica. Perdieron la vida 19 per-
sonas, las pérdidas econdmicas ascendieron a US$ 17 millones y
el hospital —que contaba con equipo altamente sofisticado y 522
camas— quedd inhabilitado, con la excepcién de la torre de ur-
gencias, que sirvié de hospital temporal para la evacuacién de los
pacientes.

Cinco incendios en centros penitenciarios de Argentina, Hon-
duras y la Reptblica Dominicana dejaron un saldo de 387 muer-
tos. Los dos con mayor ntimero de fallecidos fueron la cdrcel de
Higuey, Reptblica Dominicana, en 2005, con 136 muertos y el in-
cendio en la cdrcel de San Pedro Sula, Honduras, en 2004, con
104. En este periodo se produjeron también explosiones en
minas de carbén en Argentina (2004), Colombia (2001), Estados
Unidos (2001) y México (2002). Otras dos explosiones y conse-
cuente incendio en las refinerfas de petréleo en Campos, Brasil, y
en Houston, Estados Unidos, el 2001 y 2005, respectivamente,
provocaron la muerte de 65 personas.

Los desastres por accidentes de transporte,?? con 145 aconte-
cimientos, constituyeron el tercer evento adverso mds frecuente
en la Region. El terrorismo se manifesté con el ataque a las Torres
Gemelas en Nueva York, el Pentdgono en Washington y una zona

“Incluye los accidentes de transporte terrestre, aéreo y maritimo con saldo ma-
sivo de victimas.
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rural de Pensilvania, el 11 de septiembre de 2001. Este evento
produjo 2.973 muertes y condujo a politicas y acuerdos interna-
cionales para intensificar medidas de seguridad, incluidos el mo-
nitoreo y la restriccién de movimientos financieros.

Impacto de los desastres en el sistema de salud

Impacto en la salud

Los dafos y alteraciones producidas por los eventos adversos
podrian incrementar el riesgo de enfermedades transmisibles,
principalmente debido al desplazamiento de la poblacién, haci-
namiento, disminucién de la cantidad y calidad del agua, altera-
cién de los sistemas de manejo de residuos liquidos y sélidos,
manejo inadecuado de los alimentos y disminucién de la capaci-
dad resolutiva de la red de servicios de salud. Afortunadamente,
no hubo epidemias como consecuencia de los desastres en la Re-
gion, debido principalmente a la respuesta de los paises y, en par-
ticular, a la del sector salud, que controlé adecuadamente los fac-
tores de riesgo.

Una de las prioridades fue asegurar la atencién de salud de la
poblacién afectada, con hincapié en la prestacién de servicios,
deteccién temprana y atencién oportuna de los casos de dengue,
fiebre tifoidea, paludismo, célera, gastroenteritis, leptospirosis,
enfermedad de Chagas y hepatitis A, principalmente en las co-
munidades afectadas por inundaciones (347) y en zonas endé-
micas de Belice y Nicaragua.

Los dafios a la salud mental se manifestaron en todos los de-
sastres. En el caso de El Salvador, los dos sismos consecutivos de
gran magnitud y las decenas de réplicas repercutieron en la salud
mental de la poblacién. En las semanas siguientes se registraron
mds de 8.000 consultas por depresion y trastornos de la ansiedad
en ese pais.

Impacto en la infraestructura de los servicios de salud

Muchos establecimientos de salud sufrieron dafios en su es-
tructura, instalaciones, equipamiento y operacion debido a los
diversos desastres ya mencionados. Ademds de los dafios direc-
tos, muchos establecimientos de salud tuvieron graves dificulta-
des para brindar atencién médica, debido a la interrupcién de los
servicios publicos de electricidad, agua, comunicaciones, alcan-
tarillado, manejo de desechos sélidos y hospitalarios y, en otros
casos, debido a dailos en las vias de acceso. La demanda de aten-
cién médica, que se incrementé como producto del evento ad-
verso, tuvo que ser derivada a hospitales u otros establecimientos
de salud ubicados en zonas no afectadas, lo que produjo efectos a
mediano y largo plazo en la red de servicios de salud (348).

En 2001-2005, mds de 100 hospitales y al menos 1.000 centros
de salud de la Region sufrieron danos como consecuencia de de-
sastres naturales. Ejemplo de ello son los 19 hospitales (63% de la
capacidad nacional) dafiados en los sismos de El Salvador en
2001, cuatro de los cuales debieron ser evacuados completamente
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y varios afos después atin se brindaba atencién médica en insta-
laciones temporales y tiendas de campafia. Otros sismos en el Pa-
cifico Sur (Golfito) y Pacifico Central (Parrita) de Costa Rica, en
2003 y 2004, respectivamente, dafiaron dos clinicas y varios cen-
tros infantiles de nutricién. En la zona de Siquirres, Costa Rica
(2005), al menos 16 clinicas y algunos centros de atencién pri-
maria sufrieron la pérdida de equipamiento y resultaron con
daflos de diversa indole.

En Jamaica, durante el huracdn Ivdn (2004), 124 (36%) de los
aproximadamente 343 centros de salud sufrieron danos de dife-
rente magnitud. El Ministerio de Salud mantuvo en funciona-
miento 93% (319) de los centros de atencién médica, mientras
que 7% (24) de los mismos y 35% del total de los hospitales pu-
blicos quedaron fuera de servicio por la gravedad de sus dafios o
por problemas en las rutas de acceso a los centros.

Los huracanes Frances, Ivdn y Jeanne, a su paso por la ciudad
de Gonaives, en la costa norte de Hait{, causaron que partes de la
ciudad recibieran un torrente de fango y que el agua alcanzara
tres metros de altura, como consecuencia de lo cual el hospital
principal de la ciudad, La Providence, qued¢ inhabilitado. Todos
los establecimientos de salud en Granada quedaron inutilizados
después del huracdn Ivédn, en 2004. En la ciudad de Santa Fe, Ar-
gentina, los dafios mds significativos por las inundaciones en
mayo de 2004 se produjeron en el Hospital de Nifios Dr. Orlando
Alassia y el Hospital de Rehabilitacién Vera Candioti, los cuales
permanecieron bajo el agua por varios dias. Con el cese del fun-
cionamiento de ambos hospitales especializados se perdid la dis-
ponibilidad de 170 camas (13% de las camas disponibles en la
zona sanitaria afectada). También se anegaron parcialmente
otros 14 establecimientos de salud de atencién primaria.

Los desastres y las urgencias médicas de gran magnitud suelen
generar caos en el sistema de atencién de salud de un pafs; sin
embargo, también dan la oportunidad de poner en practica medi-
das de reduccién de riesgo y mejorar el estado de preparativos
frente a desastres. Este es el caso del Hospital de Nifios Benjamin
Bloom en El Salvador, el cual luego de haber sido seriamente afec-
tado por un sismo, en 1986, fue reparado siguiendo normas anti-
sismicas. En 2001, este hospital sufri6 solo dafios menores y fun-
ciond a su mdxima capacidad inmediatamente después de los
sismos de ese aflo, y se constituyd en el centro de referencia y aten-
cién de los pacientes derivados de mds de 19 hospitales dafiados.

Tendencias generales del riesgo

El uso indiscriminado e intensivo de los recursos naturales, el
marcado deterioro de los suelos y la deforestacion han afectado la
capacidad de los ecosistemas para regenerarse y compensar el
efecto directo e indirecto de la accién humana (349). Ademds, la
planificacién urbana inadecuada, el aumento de la migracién de
las zonas rurales a las grandes ciudades, el manejo deficiente de
sustancias peligrosas, el crecimiento de la poblacién que vive en
condiciones de pobreza, entre otras causas, han llevado a la po-

blacién menos favorecida a residir en zonas de riesgo. El resul-
tado ha sido que los eventos adversos han ocasionado cada vez
mayor destruccién en el periodo 2001-2005.

Los desastres provocados por huracanes se incrementaron en
80%, mientras que el nimero de huracanes destructivos se elevé
solo en 14% en el perfodo 2001-2005 (25 huracanes y 88 desas-
tres) en comparacién con 1996-2000 (22 huracanes y 49 desas-
tres). Las inundaciones aumentaron 48%, de 113 (1996-2000) a
168 (2001-2005). Los desastres provocados por la actividad hu-
mana (tecnoldgicos y accidentes de transporte) mostraron un
leve incremento, continuando la tendencia de los tltimos 30 afios.

Existe consenso internacional acerca de que el incremento del
numero de desastres es un reto al que los paises deberdn hacer
frente con mds y mejores herramientas, para reducir el riesgo y
mejorar la capacidad de respuesta. Mds de una década después
de la Conferencia internacional sobre mitigacién de desastres en
instalaciones de salud realizada en México en 1996, al menos 21
paises de las Américas han realizado estudios de vulnerabilidad
y muchos de ellos han puesto en practica medidas de reduccién
de riesgo en instituciones de salud frente a fenémenos naturales.

Los ministros de salud analizaron los dafos provocados por
los desastres en los servicios de salud y acordaron, en septiembre
de 2004, que todos los hospitales existentes deben ser reforzados
y los nuevos tienen que ser disefiados y construidos de tal ma-
nera que se garantice su funcionamiento en casos de desastre.
Este acuerdo marcé el inicio de la politica regional de “Hospitales
Seguros”, que fue ratificada y respaldada por mds de 169 paises
enla Conferencia Mundial de Reduccién de Desastres, en 2005. El
acuerdo plantea que cada pais deberd contar con una politica na-
cional de hospitales seguros, y se establecié como meta que para
2015 todos los hospitales nuevos serdn resistentes a los desastres
naturales y que los establecimientos de salud existentes serdn re-
forzados, en particular los que brindan atencién primaria de la
salud.

Conclusién

La poblacién en la Regién es una sociedad que deberd resolver
sus propias vulnerabilidades al mismo tiempo que enfrenta a un
mayor nimero de desastres (350,351).

La evidencia recolectada a lo largo de los tltimos afios en ma-
teria de desastres muestra una tendencia al aumento de fendme-
nos destructivos, tanto de origen natural como los relacionados
con la actividad humana. Entre las causas principales que po-
drfan explicar esta tendencia se encuentran el cambio climdtico,
el desarrollo tecnoldgico, el uso inadecuado de los recursos natu-
rales y el aumento de los asentamientos de poblaciones de meno-
res ingresos econémicos en zonas de riesgo.

El riesgo es un aspecto complicado que requiere medidas
complejas e integrales. La gestién del riesgo de desastres en la Re-
gion de las Américas debe incluir medidas que van desde lo po-
litico y econdmico hasta la biodiversidad y la proteccién ambien-
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tal. El andlisis del riesgo, la determinacién de las amenazas y la
evaluacion de la vulnerabilidad son pasos fundamentales para la
elaboracion de politicas, estrategias, planes y programas de ges-
tién de riesgo y atencién de desastres, con la participacién mds
amplia de las instituciones publicas y privadas, y donde esté pre-
sente la vision de las comunidades afectadas. Ante el riesgo exis-
tente, los paises y territorios de las Américas deberdn revisar y
actualizar sus planes multisectoriales y sectoriales, capacitar a la
poblacién y a los grupos de respuesta ubicados en las zonas de
riesgo y asegurar los recursos financieros y materiales para apli-
car las medidas de reduccion de riesgo, asistencia humanitaria y
recuperacién temprana.

La vasta experiencia de la Regi6n en hacer frente a los riesgos
naturales y antropogénicos ha demostrado que no existen atajos
que conduzcan rdpidamente a la reduccién de desastres. Mds
bien, el viaje sigue siendo un largo camino vinculado con el
desarrollo sostenible. Los paises deberdn recorrer un sendero
donde el progreso en la reduccién del riesgo se alcanza en la me-
dida en que se reconoce que la administracion de desastres con-
lleva la responsabilidad por el desarrollo y la planificacién; a su
vez, esta requiere trabajo interdisciplinario y la participacién
comprometida de toda la sociedad.

En el marco de la solidaridad panamericana, casi todos los
pafses y ministerios de salud de las Américas han adoptado me-
didas formales para mejorar continuamente la reduccién de ries-
gos y los preparativos para casos de desastre; consecuentemente,
los paises han generado la capacidad de responder a eventos de
magnitud leve y moderada. Sin embargo, serd necesario reforzar
continuamente esa capacidad y obtener el compromiso politico
para coordinar el sector salud y todos los demds actores clave
para enfrentar circunstancias imprevistas y desastres de mayor
magnitud, no solo en la respuesta y asistencia humanitaria, sino
fundamentalmente en la reduccién del riesgo de emergencias y
desastres.

SALUD DE GRUPOS ESPECIALES

SALUD DE LOS PUEBLOS INDIGENAS

Hoy en dfa, de 45 a 50 millones de indigenas pertenecientes a
mds de 600 pueblos tinicos® habitan en las Américas y represen-
tan casi 10% de la poblacién total, as{ como 40% de la poblacién

BEn el Artfculo 1 del Convenio de la OIT (no. 169) sobre pueblos indigenas y tri-
bales en paises independientes (1989), se considera indigena a aquel sector de la
colectividad nacional que se distingue de otros sectores: “los pueblos en paises in-
dependientes, considerados indigenas por el hecho de descender de poblaciones
que habitaban en el pais o en una region geografica a la que pertenece el pais en
la época de la conquista o la colonizacién o del establecimiento de las actuales
fronteras estatales y que, cualquiera que sea su situacién juridica, conservan
todas sus propias instituciones sociales, econdmicas, culturales y politicas, o
parte de ellas”. El concepto de pueblo se refiere al conjunto de rasgos que carac-
terizan a un grupo humano en cuanto a su territorio, historia, cultura y etnia, con-
firiéndole un sentido de identidad.
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rural de Latinoamérica y el Caribe (352-355). Los pueblos indi-
genas aportan una gran diversidad y vitalidad a los 24 paises en
que residen (cuadro 28) y son los custodios de gran parte de la he-
rencia cultural y de la biodiversidad del continente (352). A pesar
de su presencia histérica y de sus invaluables contribuciones,
los pueblos indigenas son sumamente vulnerables en los paises
donde habitan y sus derechos humanos, al igual que sus derechos
alaigualdad social, politica y econémica, estdn comprometidos o
bien han sido negados. Como resultado, existen profundas ine-
quidades en sus condiciones de vida, estado de salud y cobertura
de servicios de salud (cuadro 29) (352-356).

La incidencia de pobreza y de pobreza extrema es mucho mds
alta entre los pueblos indigenas de las Américas que entre la po-
blacién no indigena. En Bolivia y Guatemala, por ejemplo, mds de
la mitad de la poblacién total es pobre, pero practicamente tres
cuartas partes de la poblacién indigena es pobre. Del total de ho-
gares pobres en Perti, 43% son indigenas (353). Esta pobreza estd
mezclada con otros factores que complican la situacidn, tales
como tasas de analfabetismo y desempleo significativamente mds
elevadas, servicios sociales no disponibles o de dificil acceso, vio-
lacién de los derechos humanos, desplazamientos debidos a con-
flictos armados, y degradacion del ambiente. En los municipios
indigenas de México, la tasa de analfabetismo es de 43%, casi tres
veces mds alta que el promedio nacional; esa misma tasa es de
mds de 60% en las mujeres indigenas (353,357). Se han registrado
elevados niveles de contaminantes toxicos en varias comunidades
indigenas. En las regiones del Artico en Canads, estudios sobre el
desarrollo de los infantes en Nunavik han encontrado problemas
en la funcién inmune, asf como un incremento en las infecciones
respiratorias infantiles y bajo peso al nacer debido a exposicién
prenatal a organoclorados (358,359).

Tradicionalmente, las poblaciones indigenas han padecido
elevadas tasas de mortalidad materna e infantil, desnutricién y
enfermedades infecciosas. La razén de mortalidad materna en
Guatemala, pais con 42% de poblacién indigena, es de las mds
elevadas en América Latina, y es atin mds alta entre las mujeres
indigenas; de hecho, esta tltima es tres veces superior (211 por
100.000 nacidos vivos) a la de madres no indigenas (70 por
100.000 nacidos vivos), segun el estudio de linea base de la mor-
talidad materna del afio 2000 (360,361). En Bolivia, la tasa de
mortalidad infantil promedio es de 102 por 1.000 nacidos vivos
en 51 municipios rurales con mas de 50% de mujeres indigenas
monolingiies, o de mds del doble al compararla con la correspon-
diente a la poblacién general (54 por 1.000 nacidos vivos) (362).
La desnutricién en los niflos indigenas de la regién norte de la
Argentina es la principal causa de morbilidad y de mortalidad;
80% de los casos de desnutricién infantil se deben a parasitosis
vinculadas con condiciones precarias de saneamiento ambiental
(352). La tasa de mortalidad debida a tuberculosis pulmonar en
la poblacién indigena duplica a la de la poblacién general en Mé-
xico (363),y en Canadd es de 8 a 10 veces mds alta que el prome-
dio general (352).
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CUADRO 28. Estimacion de la poblacion indigena (ndmero y porcentaje) en paises

seleccionados, Region de las Américas.

Porcentaje de la

Total de poblacién indigena

poblacion total <100.000 100.000 a 500.000 >500.000
>40 Bolivia
Ecuador
Guatemala
Pera
5a40 Belice El Salvador Chile
Guyana Nicaragua Honduras
Suriname Panama México
<5 Costa Rica Argentina Canada
Dominica Brasil Colombia
Guayana Francesa Paraguay Estados Unidos
Jamaica Venezuela

Nota: este cuadro se refiere a las estadisticas nacionales oficiales que muestran a los pueblos indigenas como
“mayorias” o “minorias”; sin embargo, dentro de los paises puede haber focos en donde las poblaciones indigenas
corresponden a la mayoria en esa area, aunque las cifras nacionales no lo reflejen.

Fuentes: Informes sobre la Evaluacion del Decenio Internacional de los Pueblos Indigenas del Mundo, OPS, 2004.
Hall G, Patrinos AH. Indigenous Peoples, Poverty and Human Development in Latin America: 1994—2004. Washing-
ton, DC: World Bank, 2005. Montenegro R, Stephens C. Indigenous health in Latin America and the Caribbean [In-

digenous Health 2]. Lancet 2006; 367:1859—69.

En Nicaragua, 90% de los casos de paludismo por Plasmodium
falciparum se concentran en 24 municipios con poblacién indi-
gena. En 2002, en los Distritos Especiales de Salud de los Indige-
nas en Brasil, los padecimientos respiratorios fueron la segunda
causa de demanda de servicios de salud. De los fallecidos por
neumonia, 85,5% fueron nifios menores de 5 anos de edad y
48,2%, menores de 1 ano, lo cual pone de manifiesto la impor-
tancia que revisten estas enfermedades en la mortalidad infantil
de las poblaciones indigenas de Brasil (352).

Los trastornos crénicos tales como el consumo de alcohol y
drogas, el suicidio, las enfermedades de transmisién sexual, y la
pérdida de influencia de las précticas de salud tradicionales se
vuelven cada vez mds importantes, en la medida en que las po-
blaciones indigenas adquieren mds movilidad, estdn menos ais-
ladas, se vuelven mds urbanas, y residen en dreas fronterizas. En
1999, un estudio que incluy6 informacién procedente de censos
de poblacién, entrevistas, datos clinicos y evaluaciones bioquimi-
cas, se llevo a cabo en 80 varones y 71 mujeres en algunas comu-
nidades Guarani-Myb4 (Sapukai, Paraty-Mirim y Araponga) del
Estado de Rio de Janeiro, en el Brasil. La prevalencia de los facto-
res de riesgo estudiados en la muestra total fue la siguiente para
las tres comunidades, respectivamente: hipertension: 4,8%, 2,6%
y 7,4%; sobrepeso: 26,7%, 19,5% y 34,8%; niveles totales de co-
lesterol: 2,8%, 2,7% y 2,9%, y niveles elevados de triglicéridos:
12,6%, 9,5% y 15,9%. Todas las tasas de prevalencia fueron mds
altas en las mujeres y en edades mds avanzadas. Los resultados
sugieren que las comunidades guaranfes presentan un riesgo
moderado de padecer enfermedades crénicas y que es necesario

establecer medidas para disminuir dichos riesgos (364). Por otra
parte, si bien la prevalencia de enfermedades cardiovasculares ha
disminuido en Canadd, existen datos que sugieren que estdn au-
mentando entre los pueblos nativos de esa nacién. En un estudio
llevado a cabo entre participantes seleccionados aleatoriamente
de una amplia lista de 301 miembros de la comunidad indigena
de las Seis Naciones y 326 individuos de origen europeo, se in-
formé que entre los primeros habia muchos mds casos de atero-
esclerosis de la carétida que entre los descendientes de europeos.

Esos problemas se vincularon con tasas mds elevadas de taba-
quismo, intolerancia a la glucosa, obesidad, obesidad abdominal,
y concentraciones sustancialmente mds altas de fibrindgeno y del
inhibidor-1 del activador de plasmindgeno, asi como a tasas
mucho mds elevadas de desempleo y a un ingreso anual mds bajo
en el hogar (365).

Si bien la informacién disponible sobre el consumo de alcohol
entre los pueblos indigenas en los paises de América Latina y el
Caribe es limitada, basta para hacer evidente la gravedad del pro-
blema. En Pert, un estudio realizado en 2000 en diversas comu-
nidades aymards del altiplano de Puno, asi como en comunida-
des shipibo del Amazonas, se encontrd que el consumo de alcohol
predominaba entre los hombres y que se asociaba con conductas
agresivas hacia las esposas, los hijos y otros parientes cercanos
(366). Diversos informes sugieren un aumento en el consumo de
alcohol en la poblacién indigena de las zonas urbanas. Resulta
particularmente preocupante el incremento del alcoholismo en
las mujeres indigenas en situaciones especiales, como por ejem-
plo la viudez, el abandono, el desarraigo y la soledad (367-369).
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CUADRO 29. Inequidades que afectan a los pueblos indigenas en relacion con los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
paises seleccionados, Region de las Américas.

Objetivo/Meta Pais Indigenas No indigenas
1. Pobreza Chile 32,2% (2000) 20,1% (2000)
Canada 34% (2004) 16% (2004)
2. Analfabetismo Bolivia 19,61% (2001) 4,5% (2001) (Censo 2001)
3. Equidad de género Guatemala El analfabetismo en las mujeres indigenas es de 50 a
y autonomia de las 90% y tnicamente 43% terminan la escuela primaria;
mujeres 5,8% la secundaria y 1% alcanza niveles de educacion
superior (2001)
4, Mortalidad infantil Panama Bocas del Toro 37,6; Darién 29,2; Comarca 15,2 por 1,000 nacidos vivos
N6gbe-Buglé 27,9 por 1.000 nacidos vivos (2003) (2003)
5. Mortalidad materna Honduras 255 por 100.000 nacidos vivos (Intibuca) 147 por 100.000 nacidos vivos
(datos notificados en el in-
forme de Honduras de 2004)
6. Combate del paludismo, Nicaragua 90% de los casos de paludismo por falciparum se
VIH/sida y otras concentran en 24 municipios con poblacion indigena
enfermedades
7. Sostenibilidad del 95% de las fuentes superficiales de agua estan contami-
medio ambiente y nadas. La desnutricién en nifios y adultos se asocian
condicién nutricional con parasitos; 40% de los nifios indigenas padecen
desnutricion en comparacion con 20% de todo el pais
8. Promover una alianza El Salvador La existencia de problemas similares entre los pueblos

mundial para el
desarrollo

indigenas (es decir, perfiles epidemioldgicos similares,
refugiados, cambios en los estilos de vida, aculturacion,
avances en el desarrollo, pérdida de territorios), sobre
todo de aquellos que residen en areas limitrofes,
vuelven urgente la coordinacion de tareas orientadas al
desarrollo y/o la aplicacion de convenios internacionales

y subregionales en las Américas

Nota: este cuadro responde a la necesidad de aplicar el contenido de los Objetivos de Desarrollo del Milenio a la realidad de los pueblos indigenas y mues-
tra la carga de la enfermedad y la inequidad que afecta a estos pueblos en las Américas. El cumplimiento real de lo aqui establecido, tal cual lo solicitan los
lideres indigenas, requerira de la incorporacion de las visiones de estos pueblos, por ejemplo en los conceptos de pobreza, alianza y desarrollo.

Fuente: Datos proporcionados por los paises que participaron en la evaluacion nacional de los logros en salud, dentro del marco del Decenio Internacional

de los Pueblos Indigenas del Mundo, OPS, 2004.

En las dltimas décadas, la busqueda de trabajo de los garifu-
nas los ha llevado cada vez mds a las ciudades hondurefas de La
Ceiba y San Pedro Suya, y mucho mads lejos, hasta Nueva York, Los
Angeles y Nueva Orledns; inclusive, existe una comunidad gari-
funa en Londres. La didspora se intensificé en los dltimos 10
anos debido a que inversionistas, tanto nacionales como extran-
jeros, adquirieron tierras de los garifunas para el desarrollo tu-
ristico. La tasa acumulada de sida en los garifunas en Honduras
es casi 15 veces superior a la nacional y mds de 8% son seroposi-
tivos al VIH, lo cual representa una cifra cuatro veces superior al
promedio nacional (370).
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El nimero creciente de suicidios entre los jévenes indigenas
en el noroeste de Colombia ha creado una gran preocupacién en
la Agencia dela Organizacién de las Naciones Unidas para los Re-
fugiados, asi como en las organizaciones de pueblos indigenas.
En poco mds de un afio, 17 jévenes embera y wounaan, de 12 a 24
anos de edad, se suicidaron o bien intentaron hacerlo. De acuerdo
con la Asociacién de Cabildos Mayores Indigenas del Bajo Atrato
—conformada por 25 comunidades de los pueblos Wounaan,
Embera, Kat{o, Tule y Chami— los pueblos indigenas estdn per-
diendo “su deseo de vivir”, debido al impacto del conflicto co-
lombiano en sus comunidades (371).
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En la costa del Atldntico, en Honduras y Nicaragua, hace apro-
ximadamente 30 afios comenzé a practicarse la pesca de langosta
y camardn, con fines comerciales (372-374). Esa actividad, que
se lleva a cabo en condiciones precarias —sin el equipo de buceo
adecuado— ha ocasionado una elevada tasa de discapacidad y
muerte en los adolescentes y adultos jévenes de la poblacién mis-
kito, a lo cual se suman los problemas sociales y el desequilibrio
ecolégico creado por la pesca indiscriminada de langosta
(373-375). Las victimas del sindrome de descompresién inade-
cuada tienen entre 20 y 41 ailos de edad (376).

Si bien la carga de la enfermedad y el perfil epidemiolégico
transicional de otros grupos desfavorecidos en la Regi6n son si-
milares a los de los pueblos indigenas, la mala condicién de salud
de estos se suma a la discriminacién y la desigualdad al interior
del sistema de salud. Parte del reto en esta drea consiste en arti-
cular mejor el sistema de salud indigena, asi como sus multiples
agentes de salud y précticas, con los servicios de atencién a la
salud que ofrecen los gobiernos. Estas comunidades dependen de
curanderos espirituales y tradicionales para promover la salud,
prevenir las enfermedades y proporcionar medicinas para males
comunes; a menudo esos curanderos constituyen el tinico recurso
en materia de salud de que disponen de manera constante (352).

Las desigualdades de género también estdn presentes y las mu-
jeres indigenas en particular se enfrentan a retos en la obtencién
de atencion médica de calidad con respecto a la salud reproduc-
tiva. Asi, por ejemplo, la tasa de prevalencia del uso de anticon-
ceptivos en las mujeres indigenas de Guatemala es de 10%, en
tanto que la cobertura nacional asciende a 40%. En el mismo pafs,
41% de los partos son asistidos por personal de salud capacitado
en todo el pais; la cobertura de parto asciende a 57% entre las
mujeres mestizas y a 19,5% entre las indigenas (360, 361, 377).

A pesar de que los servicios de salud de mala calidad estdn
presentes en el contexto de muchos paises en desarrollo, esa falla
se hace mds grave en aquellas zonas habitadas por pueblos indi-
genas. La persistencia de ciertos aspectos de mala calidad en la
prestacion de los servicios, como por ejemplo la limitada compe-
tencia del personal, la falta de cumplimiento de los protocolos de
tratamiento basados en la evidencia, la escasez de medicamentos
y las bajas tasas de retencién de personal son comunes en gran
parte de las remotas localidades donde residen los indigenas. Por
otro lado, las barreras geogrdficas impiden a estas poblaciones el
acceso a los servicios de salud, debido a la distancia y a los me-
dios y costos de transportacién, asf como al aislamiento geogra-
fico estacional. Si bien la mayorfa de los servicios médicos son
gratuitos para los indigenas, el costo real de la atencién, inclu-
yendo los gastos adicionales para transporte, alimentacién, hos-
pedaje, atencion a la familia, medicamentos y pérdida de dias la-
borales, plantea un reto a la prestacion de los servicios de salud
(352, 378-380).

Las barreras culturales constituyen el reto mds complejo, dado
que existe un conocimiento muy reducido de los factores cultu-
rales y sociales que proceden de los conocimientos, actitudes y

prdcticas de salud de los pueblos indigenas. La alternativa de la
medicina occidental y sus intervenciones pueden resultar ofensi-
vas o inadecuadas para los practicantes de la medicina tradicio-
nal. Es diffcil encontrar personal de salud que hable y entienda
las lenguas indigenas, y la mala comunicacién entre los provee-
dores de salud y los interesados dificulta el acceso a la atencién de
calidad. Por otra parte, a menudo los pueblos indigenas son ob-
jeto de discriminacién por parte de personal no indigena en los
centros de salud; tanto el miedo como la desconfianza ocasiona-
dos por las actitudes y comportamientos de los trabajadores de la
salud llevan a los indigenas a no buscar la atencién médica que
requieren (381,382). Asi, las creencias y prdcticas tradicionales
vinculadas con el parto a menudo no son respetadas en los dm-
bitos institucionales (383,384). En cuanto a las politicas, la ca-
rencia de estadisticas vitales o de desglose por pertenencia ét-
nica, género y edad, dificulta todavia mds la generacién de
politicas y procesos de gestiéon basados en la evidencia. En un
andlisis de la Comision Econémica para América Latina y el Ca-
ribe, se observa que 13 de 24 naciones con poblacién indigena
que han realizado censos de poblacién recientemente, incorpora-
ron preguntas relativas a la identificacién de las poblaciones in-
digenas. Ademds, 10 paises de la Regién han procesado ya los
datos de sus censos mds recientes y se llevan a cabo actualmente
estudios de las poblaciones indigenas (385). En términos de es-
tadisticas vitales y de cobertura de servicios, si bien ya se han es-
tablecido los estudios y las estimaciones, ain no existe una ca-
racterizacion adecuada de las poblaciones indigenas de la Region
¥, ciertamente, ningtin sistema confiable de informacién, super-
visién y evaluacién de sus condiciones de salud (352).

Las politicas nacionales y los convenios internacionales gufan a
algunos paises en el desarrollo de programas destinados a los in-
digenas y en la asignacién de financiamientos especificos para los
servicios sociales destinados a esas poblaciones. Argentina, Boli-
via, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador, Guatemala, Gu-
yana, México, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Perti y Venezuela han
incluido el reconocimiento de la diversidad en sus constituciones
politicas (386). El fomento de la salud de los pueblos indigenas y
la incorporacién de su medicina tradicional en los sistemas na-
cionales de salud han quedado integrados en la legislacién nacio-
nal de pafses como Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador,
Meéxico, Nicaragua, Panamd, Pert y Venezuela (386). La mayoria
de los paises tienen, dentro de sus ministerios de salud, unidades
técnicas dedicadas a la salud de los pueblos indigenas, asi como
programas y proyectos nacionales vinculados con la salud de esta
poblacién. No obstante, la ejecucion de estas politicas y experien-
cias carece de coordinacién, en gran medida, y no incluye una par-
ticipacién considerable de los indigenas en la concepcion o puesta
en marcha de dichas medidas, tal como lo establece, por ejemplo,
el Convenio 169 de la Organizacion Internacional del Trabajo (re-
cuadro 5) (369). La falta de comunicacidn, asf como la desintegra-
cién y la duplicacién de los esfuerzos en todos lo niveles, impiden
la diseminaci6n de las experiencias adquiridas y restringen la sis-
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RECUADRO 5. Convenio 169 sobre los Pueblos Indigenas y Tribales en Paises
Independientes, Organizacion Internacional del Trabajo

Parte V. Seguridad Social y Salud

Articulo 24
Los regimenes de seguridad social deberan extenderse progresivamente a los pueblos interesados y aplicarseles sin dis-
criminacion alguna.

Articulo 25

1.

Los gobiernos deberan velar por que se pongan a disposicion de los pueblos interesados servicios de salud ade-
cuados o proporcionar a dichos pueblos los medios que les permitan organizar y prestar tales servicios bajo su pro-
pia responsabilidad y control, a fin de que puedan gozar del maximo nivel posible de salud fisica y mental.

. Los servicios de salud deberan organizarse, en la medida de lo posible, a nivel comunitario. Estos servicios deberan

planearse y administrarse en cooperacién con los pueblos interesados y tener en cuenta sus condiciones econémi-
cas, geograficas, sociales y culturales, asi como sus métodos de prevencion, practicas curativas y medicamentos
tradicionales.

. El sistema de asistencia sanitaria debera dar la preferencia a la formacion y al empleo de personal sanitario de la

comunidad local y centrarse en los cuidados primarios de salud, manteniendo al mismo tiempo estrechos vinculos
con los demas niveles de asistencia sanitaria.

. La prestacion de tales servicios de salud debera coordinarse con las demas medidas sociales, econémicas y cultura-

les que se tomen en el pais.

Fuente: Organizacion Internacional del Trabajo. Normas Internacionales del Trabajo, C169 Convenio sobre pueblos indigenas y tribales, 1989 [Sitio

en Internet]. Disponible en: http://www.ilo.org/ilolex/spanish/subjlst.htm. Consultada el 10 de abril de 2007.

tematizacién y el uso de la informacién para proporcionar a la so-
ciedad productos terminados. Asimismo, aspectos tales como los
derechos de la propiedad colectiva, las patentes, la proteccion de la
biodiversidad y la conservacién atin no han sido abordados de
manera adecuada (352).

Conscientes de las disparidades en salud, en el ano 2000 los
paises se comprometieron a reducir las brechas mediante el cum-
plimiento de los ODM. No obstante, las evaluaciones llevadas a
cabo en las Américas, asi como proyecciones recientes, muestran
que a pesar de que se han obtenido algunos logros en el sector
salud, los resultados esperados no se alcanzardn ni en tiempo ni
en forma, sobre todo en cuanto a las poblaciones indigenas, a
menos que se reorienten ciertas estrategias actuales. Por ejemplo,
las estrategias para la disminucién de la pobreza y para el desa-
rrollo econdmico no incluyen la identidad de los indigenas, su vi-
sién del mundo, ni tampoco su cultura; tampoco se consideran
su derecho a la autodeterminacion y a ejercer el control de sus te-
rritorios y recursos, ni su perspectiva holistica de la salud. Hoy en
dia, la evaluacion del avance hacia los ODM se lleva a cabo a par-
tir de promedios de datos no desagregados; por ende, el progreso
(0 la ausencia del mismo) de las poblaciones indigenas se queda
perdido en los cdlculos (387).

En diciembre de 2004, la Asamblea General del Foro Perma-
nente para las Cuestiones Indigenas, de las Naciones Unidas,
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adoptd una resolucion con respecto a un Segundo Decenio de los
Pueblos Indigenas del Mundo (2005-2015). La meta de este De-
cenio consiste en fortalecer ain mds la cooperacién internacional
para la solucién de los problemas a los que se enfrentan las po-
blaciones indigenas en dreas tales como la cultura, la educacion,
la salud, los derechos humanos, el medio ambiente y el desarrollo
econdmico y social, por medio de proyectos especificos y progra-
mas orientados a la accién, mayor asistencia técnica y actividades
pertinentes al establecimiento de estdndares (recuadro 6) (388).
Al reconocer las prioridades de los pueblos indigenas, la OPS y
los Estados Miembros han aceptado que existe una urgente nece-
sidad de enfatizar formas respetuosas e innovadoras de trabajar
con los representantes indigenas y de mostrar resultados claros
que denoten la reduccién de la carga de enfermedad y discapaci-
dad, asi como de las barreras de acceso a la atencién a la salud
de calidad en las comunidades. Este proceso marcard la pauta a
lo largo de las siguientes lineas de accién estratégicas durante
2007-2011 (389): 1) garantizar la incorporacién de las perspec-
tivas indigenas al logro de los ODM y de las politicas de salud na-
cionales; 2) incrementar la informacién y la gestién del conoci-
miento de los aspectos de salud de los indigenas, con el objeto de
fortalecer las capacidades de supervisién y de toma de decisién
basadas en la evidencia, tanto regional como nacional; 3) integrar
el enfoque intercultural en los sistemas de salud nacionales en la
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RECUADRO 6. Objetivos del Segundo Decenio de los Pueblos Indigenas
del Mundo.

. El fomento de la no discriminacion y de la inclusion de los pueblos indigenas en la elaboracion, aplicacion y eva-
luacion de los procesos internacionales, regionales y nacionales relativos a la legislacion, las politicas, los recursos,
los programas y los proyectos;

. El fomento de la participacion plena y efectiva de los pueblos indigenas en las decisiones que afectan directa o in-
directamente a sus estilos de vida, tierras tradicionales y territorios, a su integridad cultural como pueblos indige-
nas que poseen derechos colectivos o a cualquier otro aspecto de sus vidas, teniendo en cuenta el principio del con-
sentimiento libre, previo e informado;

. La redefinicion de las politicas de desarrollo para que incluyan una vision de equidad y sean culturalmente ade-
cuadas, con inclusion del respeto de la diversidad cultural y lingiistica de los pueblos indigenas;

. La adopcion de politicas, programas, proyectos y presupuestos que tengan objetivos especificos para el desarrollo
de los pueblos indigenas, con inclusion de pardmetros concretos, e insistiendo en particular en las mujeres, los nifios
y los jévenes indigenas;

. La creacién de mecanismos de supervision estrictos y la mejora de la rendicion de cuentas a nivel internacional y
regional y particularmente a nivel nacional, en lo tocante a la aplicacién de los marcos juridicos, normativos y ope-

racionales para la proteccion de los pueblos indigenas y el mejoramiento de sus vidas.

Fuente: Naciones Unidads, Foro Permanente para las Cuestiones Indigenas.Segundo Decenio de los Pueblos Indigenas del Mundo [Sitio en Internet].
Disponible en: http://www.un.org/esa/socdev/unpfii/en/second.html. Consultado el 10 de abril de 2007.

Regi6n, como parte de la estrategia de atencién primaria a la
salud, y 4) desarrollar alianzas especificas con pueblos indigenas,
asi como con otros participantes, a fin de lograr mayores avances
en la salud de dichas poblaciones.

SALUD DE LOS AFRODESCENDIENTES

La Region de las Américas tiene una gran diversidad étnica y
cultural, debido a su propio proceso histérico social de conquista,
colonialismo e inmigracién. Al segmento poblacional de los pue-
blos indigenas, que se analizé en la seccién anterior, se deben
anadir los afrodescendientes, que se estiman en 250 millones en
toda la Regién. Existe una proporcién de poblacién afrodescen-
diente superior a 45% en los paises del Caribe de habla inglesa,
Brasil, Haiti y Reptblica Dominicana. El pais de la Regién con
mayor poblacién afrodescendiente es el Brasil, con un célculo ofi-
cial de casi 75 millones; los Estados Unidos de América cuentan
con 36 millones de afrodescendientes (12,9%) y Colombia tiene
aproximadamente 8 millones (23%).

A pesar de su importancia numérica, este segmento de pobla-
cién ha sido invisible socialmente desde los procesos de inde-
pendencia, debido a caracteristicas como su alta urbanizacién y
la pérdida, en la mayoria de los paises, de una lengua propia que
los identifique. La mayoria de los paises no disponian de datos

sobre este grupo especifico de poblacién. A partir de los esfuer-
zos realizados desde el comienzo de la década de 2000 con el
respaldo de instituciones financieras y las agencias de las Nacio-
nes Unidas, un nimero reducido de paises (Brasil, Costa Rica,
Colombia,** Ecuador, Guatemala, Honduras y Trinidad y Tabago)
han incorporado a los afrodescendientes como categoria étnica
en las fuentes de estadisticas. La informacién desagregada de los
censos y encuestas de hogares de los paises referidos permiten
realizar el andlisis de las condiciones de vida y la situacién de
salud de este grupo poblacional; ademds, existe la posibilidad de
que en el futuro se pueda hacer el seguimiento del impacto de las
politicas en el mejoramiento de su calidad de vida.

Andlisis realizados por la OPS sobre la informacién estadistica
mencionada confirman una situacién de extrema vulnerabilidad
de los afrodescendientes en América del Sur, muy similar a la que
sufren los pueblos indigenas. En el Ecuador, por ejemplo, el por-
centaje de la poblacién afrodescendiente pobre se eleva a 52%,
semejante a los niveles de pobreza de los pueblos indigenas. En el
Brasil, la poblacién afrobrasilefia pobre representa 52% del total

2Atin no estd disponible la informacién del Censo de Colombia que fue realizado
en 2005, pero se han utilizado los datos de la publicacién: Situacién de salud en
Colombia. Indicadores Bdsicos 2003, Instituto Nacional de Salud Ministerio de
Promocién Social y OPS. Bogotd Colombia 2003.
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CUADRO 30. Tipo de hogares por grupo étnico y sexo del jefe, Brasil, 2001.

Hogares con jefe

afrodescendiente (%)

Resto de hogares (%)

Tipo de hogar Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total
Unipersonal 6,8 89 6,0 23,4 10,3
Nuclear biparental .8 56,2 76,7 78 59,8
Nuclear monoparental 18 10,8 1,7 38,7 10,8
Extenso y compuesto 19,5 24,0 15,7 30,1 19,2
Total 100 100 100 100 100

Fuente: Datos tomados de: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Encuesta de hogares) 2001. Elaboracion

de la OPS.

de su grupo, frente a 26% del resto de la poblacién. También en
Colombia las tasas mds altas de pobreza e indigencia las tienen
los indigenas, seguidos de los afrocolombianos (390). Es impor-
tante destacar que esta distribucién de la pobreza por grupo ét-
nico también se acompana de algunas diferencias de género en la
estructura del hogar. Las familias con jefatura de hogar feme-
nina, dentro de una estructura de familia ampliada, estdn sobre-
rrepresentadas en las familias de origen africano (cuadro 30).

Esta situacion, que es compartida por la poblacién de origen
africano en diferentes paises, da cuenta de una exclusién social
extrema y sostenida por siglos, que afecta todas las dreas de la
vida y se pone de manifiesto al analizar otros indicadores. Por
ejemplo, la poblacién afrodescendiente urbana del Ecuador entre
15y 19 afos de edad que completé seis afios de estudio es de
78% para los hombres y 80% para las mujeres, inferior a los por-
centajes alcanzados por la poblacién no étnica en el mismo pafs
(87% para hombres y mujeres). En el Brasil esta brecha es atin
mds acentuada: para el mismo grupo de edad, solo 56,2% de los
hombres y 66% de las mujeres de origen africano completaron
seis afios de estudio, frente a 80,9% y 85,2% del resto de la po-
blacién, respectivamente.

En los paises centroamericanos, la situacion de los afrodes-
cendientes no es tan severa. En Honduras, la poblacién con as-
cendencia africana? representa 5% de la poblacién total, es fun-
damentalmente urbana y se ubica en la Costa Atldntica en
ciudades tales como Tela, La Ceiba, Puerto Cortés y Puerto Casti-
lla. La pobreza en Honduras es menos aguda en la poblacién
afrodescendiente que en la indigena, medida en funcién de las
necesidades bdsicas insatisfechas: 42% de los afrohondureiios
presenta una o mds necesidades bdsicas insatisfechas frente a
78% de los miembros de las comunidades indigenas. También el
logro educativo, medido por la proporcién de la poblacién de 15
a 19 afios que completd seis afios de estudio, es favorable a los
afrodescendientes cuando se comparan con los pueblos indige-
nas y el resto de la poblacién (figura 30).

En relacién con los indicadores sanitarios, existe un vacio en
los datos estadisticos debido a que los sistemas de informacién

5Los afrohondurefios descienden de africanos que llegaron a Honduras de San
Vicente y las Granadinas en 1797, y posteriormente se integraron con indigenas
caribes y Arawako.
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en salud de los paises no capturan el origen étnico de los afro-
descendientes, por lo que no es posible desagregar los datos.
Existen estudios con otras fuentes, que revelan importantes dis-
paridades en detrimento de los afrodescendientes, tanto en las
condiciones de vida como en el acceso a los servicios.2

En cuanto a la mortalidad infantil, en Ecuador, la poblacién
afroecuatoriana presenta una tasa de mds alta (32,6 por 1.000 na-
cidos vivos) que la poblacién no perteneciente a ningtin grupo ét-
nico (25,8), segtin los datos del censo de 2001. Las diferencias se
mantienen también cuando los datos son desagregados por drea
urbana (29,3 por 1.000 nacidos vivos en los afrodescendientes y
21,3 en los grupos no étnicos) y rural (39,4 y 32,9, respectiva-
mente). En el Brasil, segtin el censo de 2000, la mortalidad infantil
de los hijos de madres afrodescendientes es mayor (37,6 por 1.000
nacidos vivos) que la del resto de la poblacién (25). En Colombia,
la mortalidad infantil presenta una situacién cercana a la media
latinoamericana; sin embargo, en el departamento de Chocé, cuya
poblacién es mayoritariamente de origen africano (70%), las tasas
de mortalidad infantil son tres veces mds altas en los hombres
(98,6 por 1.000 nacidos vivos) y cuatro veces mds en las mujeres
(80,9) que el promedio nacional (figura 31); dichas cifras son su-
periores a las de Haiti (79 por 1.000), India (65) o Kenia (68).

En Honduras, la tasa de mortalidad de menores de 5 afios para
poblacién afrodescendiente que vive en contextos urbanos (30,7
por 1.000 nacidos vivos) es mds alta que la indigena en esas dreas
(21,3) y que la poblacién no étnica (25,3).

En relacién con la infeccién por VIH y otras enfermedades
vinculadas a la pobreza, existen brechas en el riesgo de morir
segun el origen étnico y el sexo. En Honduras, mds de 8% de los
garifunas adultos son VIH positivos frente a 2% del promedio na-
cional y la tasa acumulativa de casos de VIH es casi 15 veces la
tasa nacional. En el Brasil, a partir de 1998, el gobierno adopté la
politica de universalizacién del tratamiento antirretrovirico sin
costo; no obstante, a partir de ese aflo, en el estado de Sao Paulo,
el riesgo de morir de la poblacién masculina blanca se redujo
sustancialmente, pero la caida en sus contrapartes afrobrasilefios
fue menor; en las poblaciones femeninas también se observa que

%Para mayor informacién sobre este tema, también se puede consultar: Organi-
zacién Panamericana de la Salud. Salud en las Américas, Edicién 2002. Washing-
ton, D.C.: OPS, 2002.
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FIGURA 30. Porcentaje de la poblacion de 15 a 19 afios
que completo seis aiios de educacion por etnia, segiin
sexo, Honduras, 2001.
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Fuente: Censo de Poblacion 2001, elaboracion PAHO.

el riesgo es mayor para las mujeres de origen africano que para
las mujeres blancas (figura 32).

En relacién al abastecimiento de agua, los censos de 2000 in-
dican que hay brechas en detrimento de la poblacién afrodescen-
diente, comparada con la poblacién no étnica. En el Brasil, 85,4%
de los afrobrasilenos tienen acceso adecuado a fuentes de agua
potable, frente a 92% de la poblacién no étnica; en el Ecuador, la
diferencia es 66% de los afroecuatorianos frente a 69% de pobla-

cién no étnica; los afrohondurefios tienen una situacion casi
equiparada con la poblacién no étnica (74% contra 73%).

En 2004, la Secretarfa Especial de Politicas de Promocién de
Igualdad Racial de Brasil convocd, con el auspicio del Alto Comi-
sionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos y la
OPS, al taller regional “Trabajando para lograr la equidad étnica
en salud”. En el taller participaron delegaciones de 24 paises, con
representantes de los ministerios de salud, la sociedad civil y las
cancillerfas encargadas del seguimiento de las cumbres. Los de-
legados reconocieron que los afrodescendientes presentan indi-
cadores deficitarios en los ODM (recuadro 7) y afirmaron “que es
oportuno redoblar los esfuerzos para que los ODM beneficien a
los grupos victimas del racismo, la discriminacién racial, la xe-
nofobia y otras formas conexas de intolerancia” (391).

A pesar de que la poblacién afrodescendiente es casi la mitad de
la poblacién nacional en Brasil, solo integran 10% del total de mé-
dicos, proporcién que es atin inferior entre las mujeres que ejercen
esa profesién (cuadro 31). En el Ecuador, la poblacién afrodescen-
diente representa 1,5% del total de los médicos, representatividad
muy inferior a la que tienen como poblacién total. En Honduras, el
censo de poblacion identific6 17.320 personas cuya profesion estd
vinculada al campo de la salud, entre los que se incluyen categorfas
como partera y naturista; de estos, menos de 2% (336) se identifi-
caron como afrodescendientes, porcentaje inferior al que este
grupo tienen en la poblacion total (aproximadamente 5%).

Para alcanzar mayores niveles de equidad en los grupos étni-
cos y raciales de la Region, durante la “Década del desarrollo de
recursos humanos en salud” (2006-2015) serdn esenciales los es-
fuerzos de las entidades educativas en la capacitacién y forma-
cién con un enfoque multicultural, asf como los esfuerzos del sis-
tema de salud en la actualizacién de sus propios funcionarios.

FIGURA 31. Tasa de mortalidad infantil (por 1.000 nacidos vivos) por sexo, varios
departamentos, Bogota y promedio nacional, Colombia, 2003.
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FIGURA 32. Riesgo de morir por sida segiin sexo y raza,
tendencias en el municipio de Sao Pablo, Brasil,
1998-2005.
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SALUD DE LA FAMILIA Y LA COMUNIDAD

Con el objeto de garantizar un acceso amplio a los servicios de
atencién a la salud y de incidir sobre situaciones y factores que
afectan la salud tanto de los individuos como de las poblaciones,
es necesario recurrir a estrategias que, ademds de combinar pro-
gramas, servicios y actividades, permitan obtener resultados efi-
caces, como consecuencia de un efecto sinérgico. Entre los enfo-
ques propuestos estd el de salud familiar y comunitaria, en el cual
las familias y las comunidades son las auténticas protagonistas de
la gestién de la salud y no se limitan a ser sujetos de las medidas
de atencion integral y promocién de la salud. En pocas palabras,
el enfoque de salud familiar y comunitaria busca combinar accio-
nes e intervenciones participativas de éxito demostrado que, al
potenciarse entre si,aumentan la eficacia de cada una de ellas por
separado y vuelven accesibles los objetivos y metas de salud a lo
largo de toda la vida (392). Asi por ejemplo, la reduccién de la
mortalidad infantil se convierte en una meta alcanzable si la aten-
cién integral incorpora la promocién y proteccién de la salud, la
prevencion de exposicion a riesgos, el diagndstico temprano y la
restitucion de funciones comprometidas por la enfermedad, ade-
mds de las intervenciones curativo-paliativas orientadas a las
personas y las familias.

Al respecto, en Brasil hay datos probatorios de los efectos del
Programa de Salud de la Familia en el descenso de la mortalidad
infantil, y se calcula que un aumento de 10% en la cobertura del
mismo podrifa reducir la mortalidad infantil en 4,5% (393). En
teorfa, se podrfa mejorar significativamente la calidad de vida de
los nifos, ademds de reducir la morbilidad y mortalidad, me-
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diante un programa de salud familiar que incluye la atencién a la
mujer embarazada desde el inicio de la gestacién, e incluso antes,
a fin de prevenir complicaciones y problemas de desarrollo fetal
(394), asi como la transmisién de infecciones in titero; la atencién
profesional del parto; la vacunacién del recién nacido y del in-
fante; la prevencién de infecciones respiratorias y el manejo de
diarreas y parasitosis, y la orientacion sobre nutricion, estimula-
cién temprana y reduccion de riesgos ambientales en el hogar.
Por otra parte, existen evidencias en el sentido de que los progra-
mas donde se hace énfasis en el desarrollo de la capacidad de pa-
dres y madres de familia para discutir con sus hijos ptberes y
adolescentes los riesgos asociados con la prdctica de relaciones
sexuales sin proteccidn, son sumamente eficaces en la generacién
de actitudes de comprensién del riesgo y de un comportamiento
de autoproteccion (395).

Sibien aun es necesario recopilar informacién que demuestre,
contundentemente, de qué manera la integracién de programas
orientados a la familia resulta en un uso mds eficiente de los ser-
vicios y en una mayor participacion de las personas como gesto-
ras de su propia salud, la evidencia preliminar indica que esta
estrategia no solo es aconsejable, sino absolutamente necesaria
para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio y ampliar la
cobertura de los servicios. A lo largo de su vida, todo individuo se
encuentra asociado a una familia y a algtin tipo de comunidad, a
través de los vinculos de pertenencia. Por ende, la utilizacién de
estas estructuras sociales permite garantizar la ampliacién de la
cobertura, as{ como una mayor eficiencia en los servicios, ade-
mds de una mayor participacién de la familia y la comunidad.
Asimismo, al realizar de manera continua las acciones de los pro-
gramas y de las iniciativas, se previenen el descuido y la margi-
nalizacién que impactan a las personas en ciertos momentos
criticos de la vida, sobre todo en la adolescencia y la vejez. Final-
mente, este tipo de programas favorecen la contribucién de los
adultos mayores al bienestar de sus hijos y de sus nietos (396).

SALUD DEL NINO

Mortalidad infantil y de menores de 5 afios

En América Latina y el Caribe anualmente nacen alrededor de
12 millones de nifios; se calcula que, de estos, cerca de 400.000
mueren antes de cumplir los 5 afios de edad, 270.000 fallecen
antes del primer afo y, de estos ultimos, 180.000 fallecen en el
primer mes de vida (397). Esta pérdida continua de vidas se
debe, sobre todo, a causas que pueden ser prevenidas o tratadas
si se detectan a tiempo, como son la desnutricién y una gran
parte de las enfermedades infecciosas y respiratorias que, en con-
junto, ocasionan por lo menos 1 de cada 4 muertes de menores de
5 anos. Entre 1990y 2003, el promedio regional de la mortalidad
infantil disminuy6 de 43 a 25 por 1.000 nacidos vivos (398).

Sin embargo, a pesar de esa disminucién y de cierto progreso
alcanzado, en muchos paises latinoamericanos y del Caribe la



2. CONDICIONES DE SALUD Y SUS TENDENCIAS

RECUADRO 7. Reducir las brechas étnicas y raciales para alcanzar los ODM.

En los paises donde los afrodescendientes son un segmento importante de la poblacion, se debe reducir la mor-
talidad de los menores de 1 afio para alcanzar con mayor equidad los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

El caso del Brasil, con una poblacién afrodescendiente de 46%, permite ilustrar esta afirmacién. La tasa de mor-
talidad infantil (TMI) en este pais se redujo casi 40% en una década, de 49,4 por 1.000 nacidos vivos (nv) en 1990 a
30,8 por 1.000 nv en 2000; desde una perspectiva étnica, en el siguiente cuadro se puede observar que en 2000 el
riesgo de morir de un nifio afrodescendiente menor de 1 afio era el doble que el de los menores de 1 afio del resto de
la poblacion.

Tasa de mortalidad infantil y de menores de 5 afios por area, segun condicion étnica, Brasil, 2000.

Mortalidad de menores de 5 afnos
(por 1.000 nv)

Tasa de mortalidad infantil
(por 1.000 nv)

Grupo étnico Total Urbana Rural Total Urbana Rural
Afrodescendiente 37,6 35,1 45,0 46,7 43,3 57,6
Resto de la poblacion 25,0 233 32,7 29,8 27,5 40,0
Total 30,8 37,6

Fuente: datos del Censo de Poblacion de Brasil, 2000, disponibles en la base de datos de CEPAL/CELADE.

Si se ha de alcanzar la meta de reducir la mortalidad infantil a 16,5 por 1.000 nv hacia 2015, se deberan analizar
diferentes estrategias para disminuir la brecha entre los segmentos poblacionales. Para ello, el primer escenario es al-
canzar el objetivo manteniendo fija la brecha en 50%, para lo cual se deberan conseguir tasas cercanas a 19,5 por
1.000 nv para el grupo de afrodescendientes y de 13 por 1.000 nv para el resto de la poblacién. Si la mortalidad in-
fantil total se redujera a 16,5 sin que la de la poblacion afrodescendiente disminuyera a 19,5, la brecha aumentaria
con un resultado negativo en términos sociales.

Otro escenario posible es tratar de reducir la brecha y alcanzar el objetivo. En este escenario, la tasa de mortali-
dad de nifos afrodescendientes menores de 1 afno debe reducirse a 18,5 por 1.000 nv y la tasa del resto de la pobla-
cion, a 14 por 1.000 nv. En este caso también se lograria la meta, pero con el valor agregado de una reduccion de 25%
en la brecha de la TMI. Como se muestra en el cuadro, se puede aplicar un razonamiento similar para los nifios meno-
res de 5 afios.

Para lograr implementar estrategias que permitan alcanzar estos resultados, se requieren muchos esfuerzos coor-
dinados entre sectores; por ejemplo, ya se ha demostrado ampliamente el impacto positivo de la educacién de las ma-
dres sobre la mortalidad infantil. Ademas, se requerira de una articulacion exitosa entre los programas de gobierno y
el acompafiamiento de la sociedad civil.

elevada tasa de mortalidad entre los recién nacidos no se ha re-
ducido de acuerdo con lo previsto. Asi, entre 1989 y 1998 la tasa
de mortalidad infantil en Bolivia cay6 29% mientras que la mor-
talidad neonatal diminuyd solo 7% (397).

El bajo peso al nacer, la asfixia y la sepsis representan alrede-
dor de 40% de las muertes por causas perineonatales y, en con-
junto, ocasionan alrededor de 80.000 defunciones anuales. La
mayoria de estas muertes podria evitarse mejorando el cuidado y
la atencién durante el embarazo, y garantizando una adecuada

atencién del parto y del recién nacido. Una proporcién variable
de las muertes debidas a problemas durante el embarazo y el
parto también podria evitarse si las mujeres llegaran a la edad fe-
cunda en mejores condiciones de salud (particularmente en lo
que se refiere al estado nutricional y a la ausencia de enfermeda-
des), si recibieran cuidados prenatales apropiados y contaran con
servicios calificados en la atencién del parto (399).

Las tasas de desnutricion infantil segun el peso para la edad,
el peso para la talla y la talla para la edad han disminuido, aun-
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CUADRO 31. Porcentaje de trabajadores de la salud
de origen africano por profesion y sexo, Brasil, 2002.

Profesion Total Hombres Mujeres
Médicos 10 " 8
Cirujanos dentistas 9 " 8
Veterinarios 15 14 16
Farmacéuticos 8 12 5
Enfermeros de nivel

superior y afines 20 38 18
Fisioterapeutas y afines 1 12 1"
Nutricionistas 31 0 32
Total 12 12 12

Fuente: Encuesta de hogares 2001.

que persisten elevadas tasas de déficit de micronutrientes en
aquellos paises con las tasas de mortalidad infantil mds altas. El
déficit de talla para la edad refleja desnutricién crénica, la forma
mds frecuente de desnutricién en las Américas, con un promedio
regional de 16% en 2003 (400); dicha cifra oculta la realidad de
algunos lugares al interior de los paises. El bajo peso para la edad
en niflos y nifias menores de 5 afios asciende, en promedio, a 7%
(400). A pesar de que se ha publicado informacién acerca del im-
pacto de la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6
meses de vida sobre la morbilidad y mortalidad infantil (401), en
21 paises de la Regién tinicamente 29% de los infantes se benefi-
cian de dicha préctica (402).

Pobreza e inequidad

La pobreza continta siendo el principal obstéculo para lograr
una buena salud, un desarrollo adecuado y calidad de vida en la
infancia. En 2004, en América Latina 36,7% de la poblacién ur-
bana y 58,1% de la rural eran pobres, y 45% vivian en condicio-
nes de extrema pobreza, de los cuales 55% eran nifos (400). En
general las familias pobres tienen mds hijos, quienes crecen en
medios adversos. En 2000 se calculé que 36% del total de nifios
menores de 2 afios de edad residentes en América Latina estaban
en situacién de alto riesgo alimentario; en las zonas rurales la
proporcién ascendié a 46%, debido a la precariedad de las condi-
ciones sanitarias y a las mayores dificultades de la poblacién para
acceder a los servicios publicos de salud (400).

En 2002, tan solo 69% de la poblacién rural de América Latina
tenfa acceso a agua potable y 44% a saneamiento bdsico. Alrede-
dor de 30% de los nifios menores de 6 aflos de edad residian en
viviendas sin acceso a redes de agua potable y, por lo tanto, en
condiciones de alto riesgo sanitario asociadas a la calidad del
agua utilizada en las labores domésticas y en la preparacién de
los alimentos. Por otra parte, 40% de esos niflos corrian un alto
riesgo de contraer enfermedades, por la ausencia de sistemas de
eliminacién de excretas y por la presencia de desechos en las pro-
ximidades de la vivienda (400).
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Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes
de la Infancia

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) disefiaron, en 1996,
la estrategia de Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalen-
tes de la Infancia (AIEPI) para ayudar a reducir la mortalidad y
la morbilidad infantiles debidas a enfermedades fcilmente pre-
venibles y favorecer, de este modo, el crecimiento y desarrollo sa-
ludables en nifos menores de 5 anos de edad, especialmente de
los grupos de poblacién mds vulnerables. El componente neona-
tal, que incluye la primera semana de vida del recién nacido, se
formuld en fechas recientes y se considera crucial para reducir
adin mds la mortalidad infantil (497). La OPS promueve la aplica-
cién de la AIEPI en la Regién de las Américas; en 2001, 18 pafses
donde se concentra 52% de la poblacién menor de 5 afios y
donde ocurren 75% de los decesos anuales en ese grupo de edad,
habian adoptado la estrategia. La puesta en marcha de la AIEPI
consta de tres componentes fundamentales:

« Componente clinico: su fin es incrementar la habilidad de los
trabajadores de la salud para manejar los casos; esto se
logra mediante la capacitacién, supervisién y provision de
gufas adaptadas localmente sobre atencién integral de en-
fermedades infantiles, y con actividades para promover el
uso de las gufas como una manera de ampliar la cobertura
de capacitacion.

Componente de los sistemas de salud: destinado a mejorar

los sistemas de salud necesarios para ofrecer atencién de

calidad.

« Componente comunitario: orientado a incorporar, con los ac-
tores sociales comunitarios, prdcticas familiares y comunita-
rias que son clave para la supervivencia infantil, asi como
para lograr el sano crecimiento y desarrollo de los nifios.

Por medio del componente clinico, la AIEPI aborda la evalua-
cién, clasificacién y tratamiento de los problemas de salud mds
frecuentes, incluidos los aspectos de deteccién y tratamiento, asi
como los de prevencién de enfermedades y promocion de la salud.
De este modo, la AIEPI incorpora de manera integral la evaluacién
y el tratamiento, tanto del motivo principal de la consulta como del
estado de salud del nifio; para llevar a cabo lo anterior, se buscan
signos y sintomas de otras enfermedades y problemas, teniendo
en cuenta el perfil epidemioldgico de cada lugar (403). El compo-
nente comunitario propone la movilizacién comunitaria y la par-
ticipacion social a partir de un andlisis de la realidad local, y com-
promete a los actores a fomentar buenas précticas en materia de
salud en la familia y en la comunidad; es decir, promueve com-
portamientos esenciales para prevenir enfermedades, mejorar el
desarrollo fisico y mental del niflo, la atencién adecuada en el
hogar y la busqueda de ayuda médica fuera del hogar (404).

La AIEPI también incorpora la evaluacion sistematica de la si-
tuacién nutricional del nifio, de la alimentacidn que recibe y del
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esquema de vacunacién. De esta manera, también contribuye a
detectar precozmente trastornos nutricionales o problemas de
alimentacidn, con los que se previenen la desnutricién o el creci-
miento inadecuado. Finalmente, la aplicacién de la estrategia
AIEPI también incluye contenidos bdsicos sobre el cuidado y la
atencién del nio en el hogar, mediante el fortalecimiento del
papel del personal de salud para informar y educar a los padres,
a fin de mejorar sus conocimientos y précticas con respecto a la
salud de sus hijos.

En 2004, un equipo de la OMS realizé en Pert una amplia eva-
luacién nacional de las actividades correspondientes a los com-
ponentes clinico y comunitario de la AIEPI. Se selecciond ese pais
debido a la alta cobertura de la intervencidn, ya que todos los de-
partamentos fueron capacitados en la estrategia (405). En Chao,
Pert, los beneficios percibidos por los actores sociales y las ma-
dres consistieron en: 1) un mejor conocimiento de las familias
acerca de las précticas familiares clave, y 2) la modificacién en el
comportamiento de las familias, en particular en aquellos aspec-
tos relacionados con la higiene en el hogar, el lavado de manos, el
cuidado del nifio con diarrea, la identificacién de signos de peli-
gro y la bisqueda de ayuda médica (406).

El desarrollo infantil en el marco de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio

La meta especifica acordada por los paises sobre la mortalidad
infantil establece que, para fines de 2015, esta se habrd reducido
en dos terceras partes con respecto a la cifra de 1990 (ODM 4).
Las estimaciones para la Regién de las Américas muestran que el
cumplimiento del ODM 4 requerird acelerar la tendencia al des-
censo de la mortalidad de los menores de 5 aflos, cuya reduccién
durante la década de 1990 fue, en promedio, de casi 2,4% anual.
Para que en 2015 la mortalidad llegue a un tercio de esa tasa, el
ritmo de descenso de la mortalidad de los menores de 5 afios de-
berd elevarse a mds del doble, a fin de alcanzar 5,6% anual. De lo-
grarse esa meta, el nimero de defunciones anuales de los meno-
res de 5 anos se situarfa en alrededor de 250.000, menos de la
mitad de las que, seguin los cdlculos, ocurrieron en 2000, y un ter-
cio del ntimero estimado para 1990.

La evaluacién del impacto de la aplicacién de la estrategia
AIEPI demostré que se ha mejorado la tasa de disminucién de
casos de diarrea, pasando de 29% anual en 1975, a 50% anual en
2000. Las enfermedades respiratorias, cuya reduccién anual era
de 33%, llegaron a tener una disminucién anual de 50%. Lo ante-
rior pone de manifiesto que la estrategia ATEPI tiene un gran po-
tencial para reducir la carga de la enfermedad por esas afecciones
cuando se aplica, de forma ampliada, en los programas naciona-
les, regionales e internacionales (404).

SALUD DE LOS ADOLESCENTES Y LOS JOVENES
La Declaracién del Milenio en el afio 2000 reafirmé los com-
promisos de igualdad, equidad y respeto, que incluyen a adoles-

€y pesar de que la verdadera magnitud de las enfermedades
de transmision sexual sigue siendo desconocida en las Améri-
cas, se ha logrado un avance considerable al fomentar una
nueva conciencia sobre su gravedad.”

Héctor R. Acuiia, 1982

centes y jévenes. Asimismo, la Sesién Especial sobre el VIH/sida,
de la Asamblea General de la Organizacién de las Naciones Uni-
das (UNGASS, por su sigla en inglés) insté a disminuir la preva-
lencia del VIH entre la poblacién de 15 a 24 afios de edad (2001)
(407,408),y UNGASS dela Nifiez (409) llamé a desarrollar y apli-
car politicas y programas nacionales de salud de adolescentes
(2002). La mayorfa de los paises de la Regién ya cumplen con ese
ultimo objetivo y el tema de adolescencia y juventud estd en su
agenda politica.

Aspectos demogréficos

En 2006, el grupo de 10 a 24 afios de edad constitufa 28% (161
millones) de la poblacién total de América Latina y el Caribe y el
de 10 a 19 afios, 20% (410). Los jévenes (de 10 a 24 afos) repre-
sentan una alta proporcién de la poblacién total en los paises
mds pobres de la Regién, como Haiti y Nicaragua, donde consti-
tuyen 35% del total; en Guatemala, Honduras, Paraguay y la Re-
publica Dominicana, de 30% a 35% de la poblacién son jévenes,
comparado con 23% en Cuba, Puerto Rico y Uruguay. En los pai-
ses del Caribe de habla inglesa, la proporcion de adolescentes (de
10 a 19 afios de edad) por pafs solo llegé a 11% en Bermuda, 13%
en Aruba y 24% en las Islas Caimdn y Granada (410).

El creciente nimero de poblacién joven ejercerd presion
sobre los sistemas de educacion, de salud, laborales, legales y de
recreacién.

Las poblaciones indigenas tienen una proporcién mayor de jo-
venes. Por ejemplo, en Panamd, los adolescentes constituyen 24%
dela poblacion indigena, comparado con 18% de la poblacién ge-
neral. En 2000, los paises con alta proporcion de poblacién joven
indigena fueron: Bolivia (62%), Guatemala (48%), Ecuador
(entre 25% y 40%), Belice (16%), Honduras (12%), Suriname
(10%) y Guyana (6,3%) (411).

En la Regién como un todo, la poblacién joven es la mds afec-
tada por la pobreza, definida por el nivel de ingreso familiar
(412). Asi, 41% de los jévenes entre 15y 29 afios de edad vivian
en pobreza, y 15%, en pobreza extrema (413); en Bolivia, Guate-
mala, Honduras, Nicaragua, Paraguay y Perd mds de 50% de los
jovenes viven en pobreza. Sin embargo, hay grandes diferencias
entre las zonas urbanas y rurales: en 2002, 1 de cada 3 jovenes de
residencia urbana era pobre, en contraste con la mitad en zonas
rurales; ademds, la probabilidad de que los jévenes del campo
sean pobres es 64% mds alta que la de los que viven en las ciuda-
des de la Region (413).
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Las mujeres y los indigenas adolescentes y jévenes son los mds
vulnerables. Ellas tienen mayor riesgo que los hombres de sufrir
violencia sexual, matrimonio o embarazo tempranos, o ambos, y
de abandonar su educacion (414). Las poblaciones indigenas se
encuentran entre los grupos mds pobres y socialmente excluidos:
de 75% a 85% viven en pobreza (415). A ello se le suman bajo
nivel y alta desercién escolar, empleos de baja calidad, bajos in-
gresos, bajo nivel de nutricién y salud y acceso limitado a bienes
y servicios (416).

Los adolescentes y adultos jovenes (entre 15y 29 afios de edad)
migran mds que los ninos y adultos mayores (413), lo cual incre-
menta sus riesgos de salud, especialmente al VIH y a las infeccio-
nes de transmisién sexual. La etapa de mayor flujo migratorio estd
entre los 17 y los 22 afios de edad (417), con aumento de la vulne-
rabilidad social y mayores desventajas relacionadas con la educa-
cién, la insercién laboral, el idioma y la proteccién legal (413). Uno
de los principales tipos de migracién es hacia las zonas urbanas.
En 2000 en México, 53% de los hombres y 34% de las mujeres
entre 20 y 24 afios de edad se trasladaron a zonas urbanas por ra-
zones de trabajo, y 23% de las mujeres, por matrimonio o unién.
Ese mismo afio, en Brasil, 73% de los residentes en zonas rurales
entre 15 y 24 afios de edad se fueron a una zona urbana (418).

En 2004, la migracién internacional de jévenes entre pafses de
América Latina y el Caribe se estimé en 17%. Existe una concen-
tracion de inmigrantes en pafses como Argentina, Costa Rica y
Venezuela, en la que predominan las mujeres en el servicio do-
méstico (413). En ese mismo ano, la tasa de emigracion hacia los
Estados Unidos fue de 9% desde Colombia; 8,8% desde El Salva-
dor; 7,7% desde la Reptiblica Dominicana, y 5,5% desde México;
el promedio de edad de estos inmigrantes fue de 25,6 afios (419).

Educacién

En el periodo 2001-2005, hubo avances en todos los niveles de
la educacién en los paises de América Latina (412). La gran ma-
yorfa de los pafses ha logrado una cobertura universal de educa-
cién primaria y un equilibrio entre hombres y mujeres. No obs-
tante, solo 39,8% de los jovenes termina la educacién secundaria,
en comparacion con 85% de sus congéneres de los pafses miem-
bros de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Eco-
némicos; ademds, esta proporcion solo alcanzé 12% en los paises
mds pobres de la Regién. Con respecto de la educacién superior,
solo 6,5% de la poblacidn en edad universitaria se gradda y en los
paises mds pobres, 0,9% (413).

En la Regién persisten las diferencias por situacién socioeco-
ndémica y residencia urbana o rural: en 2000, 48% de los jévenes
del quintil mds pobre logré completar la primaria y 12% del
mismo grupo, la secundaria. Sin embargo, en el quintil de mayo-
res recursos, esos porcentajes fueron de 80% y 58%, respectiva-
mente (420). La desercién escolar en primaria fue el doble en la
zonas rurales (54%) que en las urbanas (22%) (413). La juventud
indigena ha sufrido estas exclusiones con mayor intensidad. Por
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ejemplo, en Guatemala, la tasa de repeticion en primaria entre
alumnos indigenas fue de 90%, y en Bolivia la probabilidad de re-
petir es el doble entre la niflez de lengua indigena que entre la de
habla hispana (420). En 2001, los adolescentes indigenas en Pa-
namd presentaron mayor desercién escolar y tuvieron menos ac-
ceso ala educacién secundaria y superior (421). El acceso ala edu-
cacién segiin sexo es bastante homogéneo, y se observan mejores
logros entre las mujeres que entre los hombres, especialmente en
los paises del Caribe de habla inglesa. Esta nivelacién por sexo no
se observa en paises como Bolivia, Guatemala y Pert (407).

La educacin es una variable clave asociada con menores tasas
de embarazo, reduccién de las infecciones de transmisién sexual
y la infeccién por VIH, mejor salud fisica y mental, y menor pro-
babilidad de abuso de substancias, de exclusién social y de vio-
lencia. La mejorfa en el acceso y calidad de la educacién secun-
daria serd clave para tener resultados positivos en salud.

Empleo

La situacién laboral de la poblacidn joven se caracteriza por su
inestabilidad, baja remuneracién y escasa cobertura de seguri-
dad social (412). Para 2005, los porcentajes de poblacién econé-
micamente activa entre 15 y 19 afios variaron de 55% en Brasil a
42,5% en Guatemala y 14% en Puerto Rico (410), con un prome-
dio de 54,2% para la Regién (63,8% para los hombres y 44,5%
para las mujeres) (422). Desde 1995, la tasa de empleo en el
grupo de 15 a 19 aios ha disminuido 6,6% en los hombres y au-
mentado 2,2% en las mujeres (422).

La tasa de desempleo entre los jovenes de la Regién es de
16,6%, 2,8 veces mds que la de los adultos (422). Se estima que de
cada 100 nuevos contratos laborales en la Regién, 93 eran para
adultos y solo 7 para jévenes (en su mayorfa, de tiempo parcial)
(420). Respecto al empleo, se observan claras desigualdades por
nivel socioeconémico; el promedio regional de desempleo entre
jovenes del quintil mds alto fue 8,7%, proporcién que sube a 28,1%
entre el quintil mds pobre (412). Junto al desempleo, se observé en
los jévenes un crecimiento de los empleos de baja remuneracién,
entre ellos: vendedores callejeros, empleo doméstico y otros traba-
jos en la economia informal. Entre los jévenes de 15 a 19 afios de
edad con ocupacién, estos empleos representaban 69% del total y
49% de los de la poblacién ocupada entre 20 y 24 anos de edad
(420). En 2000, en Haitf, habfa 25.000 trabajadoras domésticas, de
las cuales 75% tenfan entre 7 y 14 afios de edad y 85% provenian
del drea rural (423). Se estim¢é que en América Latina y el Caribe
21% delos jévenes entre 15y 24 afios de edad, concentrados en los
estratos mds pobres, no estudiaba ni trabajaba (424).

Estructura y dindmica familiar

La estructura y la dindmica familiar son elementos funda-
mentales del desarrollo saludable de las y los adolescentes, y una
relacién nutritiva entre los integrantes de la familia es un factor



2. CONDICIONES DE SALUD Y SUS TENDENCIAS

de proteccién contra el inicio precoz de relaciones sexuales, el
abuso de substancias y la depresién (425). El porcentaje de fami-
lias con ambos padres y con la madre dedicada al hogar bajé de
46% en 1990 a 36% en 2002; consecuentemente, el porcentaje de
familias con ambos padres presentes y madre trabajadora au-
ment6 de 27% en 1990 a 33% en 2002 (426). Segun los datos de
ese ultimo afio, 26% de los hogares urbanos tenia jefa de hogar,
porcentaje que vari6 de 21,4% en México y Ecuador, hasta 35,3%
en El Salvador (427). Entre 1990 y 2002 el porcentaje de familias
en las cuales la madre era la jefa de hogar y no habfa padre pre-
sente aumentd de 13% a 16% (426). La permanencia de jévenes
con sus familias de origen va disminuyendo conforme aumenta
la edad. En Chile, por ejemplo, 98,6% de los adolescentes entre 15
y 19 afios de edad vivian con sus padres, comparado con 68,4%
delos jovenes de 25 a 29 afios (413). No obstante, este tiltimo dato
apunta a un fenémeno de prolongacién de la permanencia en la
familia de origen, que a su vez representa la dificultad de los j6-
venes para independizarse (428).

Los jovenes que viven en condiciones de pobreza, con baja
educacién y sin oportunidades laborales son mds vulnerables a
las consecuencias negativas en su salud y desarrollo, y son quie-
nes mds apoyo y proteccién necesitan, con un enfoque de dere-
chos humanos, género y equidad.

Mortalidad y morbilidad

En la Regién, en 2003, Ia tasa de mortalidad en el grupo entre
15 y 24 anos de edad fue de aproximadamente 130 por 100.000
habitantes (429); las tasas mds bajas (<100 por 100.000) corres-
pondieron a Argentina, Barbados, Bermuda, Canadd, Chile, Costa
Rica, Cuba, Dominica, Estados Unidos, Paraguay y Uruguay. Los
paises con tasas mayores de 200 por 100.000 fueron Colombia,
Hait{, Honduras y Perti (429). La tasa de mortalidad en adoles-
centes y jévenes fue mds alta en los hombres y entre los 15 y los
24 anos de edad. La brecha de mortalidad por sexo ha aumen-
tado, excepto en Colombia, Cuba y El Salvador (413).

El cuadro 32 muestra la distribucion de la mortalidad, por
causa, en hombres y mujeres del grupo de edad de 15 a 24 afios,
de paises seleccionados de la Regién. Alrededor de 2000, las la-
madas causas externas —que incluyen accidentes, homicidios,
suicidios y otras— fueron las causas de muerte mds frecuentes,
seguidas de las enfermedades transmisibles, las no transmisibles
y las complicaciones del embarazo, parto y puerperio. En Colom-
bia, 62,5% de los hombres del mencionado grupo etario murie-
ron por homicidio; en El Salvador, 46,1%; en Brasil 42,0% y en
Venezuela, 38,3%; (430). Durante el mismo periodo, el suicidio
fue la causa principal de mortalidad entre las mujeres de esa
edad en Ecuador, El Salvador y Nicaragua; asimismo, figuré entre
las cinco causas principales de mortalidad en otros 16 paises.

Las complicaciones del embarazo, parto y puerperio fueron la
principal causa de muerte de las mujeres entre 15 y 24 afios de
edad en Haitf, Honduras y Paraguay; esta causa sigue estando

entre las cinco principales en 18 paises de la Regién. En Haitf, du-
rante el perfodo 2001-2003, las defunciones asociadas a compli-
caciones del embarazo fueron la primera causa de muerte entre
las jovenes de 15 a 24 afos de edad (429). En el Caribe, el sida ya
aparece entre las primeras cinco causas de muerte en este grupo
etario, y en Jamaica fue una de las tres primeras en el de 15a 19
afios de edad, en 2005 (431).

En cuanto a la morbilidad, las causas mds frecuentes de egre-
sos hospitalarios en mujeres entre 10 y 19 afios de edad fueron
obstétricas (27% y 31% de los egresos en los paises del Caribe y
Centroamérica, respectivamente), seguidas de traumatismos y
violencia, y enfermedades del tracto respiratorio en ambos sexos.
En Honduras, la infeccién por el VIH figura como la cuarta causa
de egresos hospitalarios (430). La tuberculosis contintia siendo
un problema en la Regién entre la poblacién de 15 a 24 aflos y
afecta mds a los hombres (432); por ejemplo, 60% de los casos de
tuberculosis en el Pert se detectaron en ese grupo de edad, 40%
en Ecuador, 30% en Argentina y Paraguay, y 7% en Uruguay.

Se estima que 50% de las muertes prematuras prevenibles del
adulto pueden atribuirse a factores de riesgo adquiridos en la
adolescencia, tales como el tabaquismo, los hdbitos nutricionales
y la inactividad fisica. La obesidad entre los adolescentes estd
aumentando; la prevalencia actual estd entre 8% y 22% (433). El
50% de los adolescentes obesos llegan a la vida adulta pade-
ciendo atin este problema y el mayor riesgo relativo se observa en
adolescentes obesos entre 10y 15 aflos de edad (433,434). En Es-
tados Unidos (2003), 12,7% de las mujeres (12 a 19 afios de edad)
tenfa sobrepeso y 14,6% de los varones; entre adolescentes de ori-
gen latinoamericano, la cifra alcanzaba 24,7% de mujeres y
19,9% de hombres (435).

Salud sexual y reproductiva
El cumplimiento de los ODM (409-412) estd intimamente re-
lacionado con la salud sexual y reproductiva de adolescentes.

Inicio de la actividad sexual

La mayorfa de los jévenes se inicia sexualmente en la adoles-
cencia, y en varios paises de la Regién la edad de inicio se ha ade-
lantado. En mujeres entre 15y 24 aflos de edad, en paises selec-
cionados de Centroamérica, mds de 50% de las nifias ha iniciado
sus relaciones sexuales a la edad de 15 aflos (436); este porcentaje
es mds alto atin en las zonas rurales. En el Brasil, en 2006, 36% de
los hombres y mujeres jévenes entre 15 y 24 aflos de edad sefala-
ron ser sexualmente activos desde los 15y 1 de cada 5 indic6 que
habfa tenido relaciones sexuales con mds de 10 parejas en el curso
de su vida (437). En la Republica Dominicana, 44% de las adoles-
centes tuvieron relaciones sexuales antes de los 15 afios de edad y
78% de ellas quedaron embarazadas (438). En el Pert, 62% de las
mujeres que habfan iniciado su actividad sexual antes de cumplir
14 afios de edad lo hicieron por coercién (407). En Jamaica, 46%
de los hombres de 15 afios y 21% de las mujeres de la misma edad
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son sexualmente activos; a los 19 y 20 afios de edad, respectiva-
mente, 90% de los jovenes son sexualmente activos (439).

Uso de métodos anticonceptivos

En 2002, la Comisién Econdmica para América Latina y el Ca-
ribe (CEPAL) informé que 90% de los adolescentes de América
Latina y el Caribe indicaron conocer al menos un método anti-
conceptivo, excepto los de Bolivia (74%), Guatemala (68%) y Pa-
raguay (89%) (416). En el informe de 2004 de la CEPAL se indica
que, de las mujeres entre 15 y 24 afios de edad que habfan tenido
relaciones sexuales, 7% declararon haber usado anticonceptivos
en su primera relacién sexual en Honduras, 7,3% en Guatemala,
17,8% en El Salvador y 23,6% en Paraguay (413). En Jamaica, por
medio de una encuesta se determind que el uso de anticoncepti-
vos por mujeres jovenes en la primera relacién sexual habfa au-
mentado de 42,7% en 1993 a 67,3% en 2002 y para los hombres
jovenes, de 21,6% a 43% en el mismo periodo (440). En la misma
encuesta, se determiné que la postergacion de las relaciones se-
xuales después de los 18 afos de edad estaba asociada con una
mayor probabilidad de usar anticonceptivos en la primera rela-
ci6én sexual (77% comparado con 42% de quienes no posterga-
ron sus relaciones sexuales) (439). Para 2006, la necesidad insa-
tisfecha de métodos anticonceptivos entre mujeres jévenes fue
de 48% en Honduras, 38% en Guatemala y 36% en Nicaragua
(440-442).

Los programas de acceso a los métodos anticonceptivos de jé-
venes deberdn ser una prioridad de los paises de la Regién, con el
fin de disminuir el nimero de los hijos no deseados y prevenir las
muertes por aborto.

Embarazo

La mitad de los paises de la Regién presentan tasas de fecundi-
dad en adolescentes por arriba de 72 por 1.000 nacidos vivos. Las
tasas mds altas correspondieron a Honduras (137), Nicaragua
(119), Guatemala (114), El Salvador (104) y Republica Domini-
cana (96) (440-442).La figura 33 muestra las tasas de fecundidad
en mujeres de 15 a 19 anos de edad para el periodo 2000-2005.

En 2001, aproximadamente 33% de las mujeres nicaragiienses
entre 20 y 24 afios de edad habfan tenido un hijo antes de cum-
plir 18 afios, y casi la mitad de ellas los tuvieron antes de cumplir
20 afios de edad. En Guatemala y Honduras esa proporcion fue de
44% y 50% de las mujeres, respectivamente (440-442).

Las adolescentes contribuyen con 15% de la carga de la enfer-
medad por afecciones maternas y con 13% de todas las muertes
maternas (443). Segtin un estudio realizado en 2005 en El Salva-
dor, 52% de las muertes maternas ocurrieron en jévenes entre 15
y 24 afios de edad (444). Las adolescentes presentan mayor riesgo
de tener resultados adversos del embarazo, tales como hemorra-
gia posparto, endometritis puerperal, niflos de bajo peso al nacer
para la edad gestacional y parto prematuro. Las madres menores
de 20 afos de edad, comparadas con las de 20 a 24 afios, presen-

FIGURA 33. Tasa de fecundidad especifica de 15 a 19 aiios,
paises seleccionados, Region de las Américas, 2000-2005.
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taron el doble de probabilidad de tener eclampsia y episiotomifas,
y mayor probabilidad de tener parto con férceps y de sufrir he-
morragias postparto (445). Este mismo estudio mostré que las
menores de 15 afos de edad tenfan riesgo de muerte materna
cuatro veces mds alto que las de 20 a 24 afos (445,446).

Se estima que 40% de los embarazos no son planeados y son
consecuencia de no usar métodos anticonceptivos, de usar méto-
dos inadecuados o de fallas al utilizarlo. Los datos disponibles in-
dican que no son planeados 45% de los nacimientos provenien-
tes de madres entre 15 y 19 afos de edad en Nicaragua (440),
40% en Honduras (441) y 29% en Guatemala (442); estas jévenes
también tienen menos probabilidades de recibir atencién prena-
tal y profesional del parto.

En los pafses en desarrollo, se estima que 1 de cada 270 muje-
res que se hacen un aborto tiene riesgo de morir; 15% de todos
los abortos inseguros corresponden a mujeres entre 15y 19 ailos
de edad y 29%, a mujeres entre 20 y 24 afios. El aborto es respon-
sable de 13% de todas las muertes relacionadas con el embarazo
(447).
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La prevencién del embarazo en adolescentes jovenes es clave
para el logro de los ODM vy para reducir la transmisién interge-
neracional de la pobreza.

VIH/sida e infecciones de transmision sexual

En 2004, se estimé que 1,6% de las mujeres (promedio obte-
nido entre el estimado mds bajo [EB] de 0,9%, y el mds alto [EA]
de 2,3%) vy 0,7% de los hombres (EB 0,4%-EA 1,5%) entre 15y 24
anos de edad estaban infectados por el VIH en el Caribe. En Amé-
rica Latina, las cifras fueron 0,3% (EB 0,2%-EA 0,8%) en las mu-
jeres y 0,5% (EB 0,4%-EA 1,5%) en los hombres (437). En Trini-
dad y Tabago, las mujeres entre 15y 19 afios de edad tenfan una
probabilidad seis veces mayor de tener la infeccién por el VIH que
los hombres de su misma edad; esta relacién fue de 2,5 en Ja-
maica. La mortalidad por sida en los jévenes latinoamericanos
fue de 2,9 por 100.000. Entre las mujeres de 15 a 24 afios de edad
fue la primera causa de muerte en Belice, Guyana y Trinidad y Ta-
bago. En general, las tasas estimadas de mortalidad por sida entre
2001 y 2003 en América Latina fueron mds altas en hombres que
en mujeres. Sin embargo, en El Salvador, Paraguay, Puerto Rico y
Republica Dominicana las tasas fueron mds altas entre las muje-
res de 15 a 24 afios de edad que entre los hombres de la misma
edad (437).

La feminizacién y juvenilizacion de la epidemia hacen necesa-
rio aumentar los esfuerzos de prevencién en estos grupos etarios.

Las infecciones de transmision sexual afectan a 1 de cada 20
adolescentes anualmente; las mds frecuentes son clamidiasis, go-
norrea, sifilis y tricomoniasis. Cuando estas infecciones afectan a
las adolescentes embarazadas, aumenta el riesgo de que tengan
hijos prematuros y de bajo peso al nacer; ademds, si estas infec-
ciones no se tratan, a largo plazo aumentan el riesgo de infertili-
dad (causan la mitad de los casos), cdncer e infeccién por el VIH
(407).

Violencia

En el mundo, las tasas de violencia mds altas en los jévenes se
registran en Africa y América Latina. Hay estudios que revelan
que por cada homicidio de un joven, hay alrededor de 20 a 40 vic-
timas no mortales de la misma edad que requieren atencién hos-
pitalaria (448). En Colombia y Perd, 6 de cada 10 adolescentes re-
fieren maltrato psicolégico y fisico en el hogar (449). En
Colombia, segtin la Encuesta Nacional de Demograffa y Salud de
2005, 44% de las mujeres que indicaron haber sufrido alguna vez
maltrato fisico por parte de su cényuge tenfan entre 15y 29 afios
de edad. En Centroamérica, entre 3% (Honduras) y 10% (Costa
Rica) de los hombres de 15 a 44 afos de edad encuestados refi-
rieron haber sufrido abuso sexual, y entre 30% y 46% indicaron
que este ocurrié cuando tenfan entre 10y 13 aflos de edad (450).
Otra causa de violencia es la participacién en maras o pandillas,
en las que actualmente se estima que hay entre 30.000 y 285.000
miembros en Centroamérica, mayormente en El Salvador, Guate-
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mala y Honduras, y se estima que hay unos 50.000 jévenes mds
simpatizantes de estos grupos (451).

Uso de sustancias

En una encuesta realizada en siete paises de la Region por la
Comisién Interamericana para el Control del Abuso de Drogas, de
la Organizacién de los Estados Americanos (CICAD-OEA), se de-
termind que aproximadamente 10% de los adolescentes escolares
entre 13y 17 aflos de edad habfa consumido alguna vez en su
vida drogas ilicitas (452). El consumo de drogas informado para
el tltimo mes antes de la encuesta varié de 1% en El Salvador y la
Reptiblica Dominicana a 4% en Uruguay y 8% en Paraguay (452).
Aproximadamente 40% de los estudiantes entrevistados indica-
ron que era fécil conseguir drogas en su pais, y 1 de cada 4 de-
claré que le habian ofrecido alguna droga ilicita alguna vez en su
vida (452). En el Brasil, la tasa de dependencia de marihuana
entre adolescentes alcanzé 6,9%, mientras que para inhalables
fue de 5,8% (433).

El consumo de tabaco en el dltimo mes antes de la encuesta
entre mujeres y hombres adolescentes (13 a 18 afos) entrevista-
dos oscil6 entre 9,7% en varones venezolanos y 37.0% en muje-
res uruguayas (452). En los pafses de América Latina y el Caribe,
la exposicion de los adolescentes (14 a 17 afios de edad) a la pu-
blicidad del tabaco es extremadamente alta: alcanzé mds de 90%
en Argentina, Bolivia, Costa Rica, México y Uruguay. En este tl-
timo pais, 35% de los estudiantes de uno y otro sexo entre los 11
y 15 anos de edad mencionaron haber probado ya su primer ci-
garrillo,y 21,6% de los adolescentes recibi6 una oferta gratuita de
cigarrillos de una compaiifa tabacalera entre 1999-2001. En la
Argentina, 35% de los adolescentes entre 12 y 15 afios de edad in-
formé haber consumido tabaco en los dltimos 30 dfas. La Argen-
tina es el pais con el porcentaje mundial mds alto de adolescentes
expuestos al humo de tabaco en los espacios publicos (86,7%).
Irénicamente, 70,4% de los adolescentes argentinos piensan que
deberfa estar prohibido fumar en los lugares pblicos, un por-
centaje que corresponde casi con exactitud al nimero de adoles-
centes no fumadores en ese pafs (433).

Diversos estudios indican que la ingesta de alcohol en Brasil,
Chile, Costa Rica y México ha aumentado, especialmente en mu-
jeres jovenes (433). El estudio de la Salud de Adolescentes en el
Caribe encontrd que 40% de las mujeres y 50% de hombres entre
12 y 18 afios de edad habia tomado alcohol y 1 de cada 10 jove-
nes entre 16y 18 afios de edad habfa consumido cuatro o mds be-
bidas alcohdlicas de una vez. En el Brasil, 25% de las personas
entre 6 y 18 afios de edad que pasaban todo el dfa en la calle to-
maban alcohol regularmente (433).

La OPS apoya a los pafses de la Regién en el mejoramiento de
la salud y el desarrollo de adolescentes y jovenes, mediante un
enfoque de desarrollo juvenil, derechos, género y equidad. Las
conductas de riesgo estdn interrelacionadas y la Organizacion re-
comienda la estrategia Integracion del Manejo de Adolescentes y
sus Necesidades (IMAN, por su sigla en inglés), que integra los
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esfuerzos de los paises en cuanto a atencién primaria, funda-
mentalmente en el primer nivel de atencién, y se enfoca en el sec-
tor salud, aunque se articula con los otros sectores.

La estrategia IMAN busca integrar la promocion, la preven-
cién y el tratamiento mediante los siguientes componentes: 1)
contribuir a mejorar los sistemas de informacién, con el fin de
obtenerla desagregada por edades (10-14,15-19 y 20-24), por
sexo y por etnia; 2) apoyar la formulacién de politicas para la ju-
ventud, incluyendo las politicas de salud, y 3) cooperar con los
paises en servicios de calidad y cobertura universal para adoles-
centes y jévenes. También coadyuva en la formacién de recursos
humanos para trabajar en las necesidades y problemas de salud
prevalentes. El componente familiar y comunitario busca promo-
ver intervenciones que fortalezcan a las familias con hijos ado-
lescentes; trabajar el tema de género, mediante el empodera-
miento de las adolescentes y la bisqueda de una masculinidad
mds equitativa, y articular mds la participacion juvenil. Las alian-
zas estratégicas con las organizaciones de las Naciones Unidas, el
Organismo Sueco de Desarrollo Internacional, y el Organismo
Noruego de Desarrollo Internacional, han contribuido a la siner-
gia de los impactos. Los desaffos son multiples, incluyendo mejo-
rar en los paises la capacidad instalada de seguimiento y evalua-
cién de programas, llevar a cabo intervenciones basadas en
evidencias, generar datos probatorios en temas clave y movilizar
recursos en los dmbitos nacional y regional.

La iniciativa interprogramatica de fomento del desarrollo ju-
venil y prevencion de la violencia ejecutada por la OPS y el Orga-
nismo Alemdn para la Cooperacién Técnica y financiada por el
gobierno alemdn es un ejemplo de lo descrito. Por medio de esta
iniciativa se ha generado informacién fidedigna en el tema y se
han llevado a cabo cursos presenciales y a distancia por la Inter-
net, y se ha contribuido al marco conceptual y al tema de moni-
toreo y evaluacién de impacto de experiencias.

SALUD DE LOS ADULTOS MAYORES

El envejecimiento de la poblacidn varfa significativamente
entre las subregiones de las Américas. En Bolivia hay 17 personas
de 60 afios y mds por cada 100 menores de 15 anos, mientras que
en el Uruguay se encuentran 70 adultos mayores por cada 100
ninos, y en Canadd, 88 por cada 100, respectivamente. Sin em-
bargo, con excepcidn de Bolivia, Haitf, Guatemala, Honduras y Ni-
caragua, todos los paises de la Regi6n tendrdn al menos tantas
personas de 60 aflos y mds como nifios menores de 15 afios en la
mitad de este siglo; en otros casos, como Cuba, Barbados y Puerto
Rico, habrd mds de 200 personas adultas mayores por cada 100
menores de 15 afios de edad (453).

En los dltimos 25 afos, la esperanza de vida al nacer en las
Américas ha aumentado en 7 afos y el promedio excede los 70
afos, con una diferencia promedio de siete aflos entre Norteamé-
rica y América Latina y el Caribe. De los latinoamericanos y cari-
befios que nacen hoy, 78,6% vivirdn mds alld de los 60 afios, y 4
de cada 10 sobrepasardn los 80 afos de edad. Los adultos mayo-

res tienen un alto promedio de supervivencia en la Regién: si en
la década de 1950 vivian 9,9 afios después de cumplir 60 afios de
edad, los datos de 2006 muestran que hoy viven como promedio
20,5 afios después de los 60,y 7,1 aflos después de los 80 anos de
edad.

Disminucién de la muerte prematura antes
de los 85 aiios de edad

Los incrementos en la longevidad a partir de la década de 1940
se deben, esencialmente, a la reduccién del nimero de casos de
enfermedades infecciosas y a los resultados logrados en la dismi-
nucién de la mortalidad infantil y en otras etapas tempranas de
la vida. Desde la década de 1980, se encuentra una reduccion del
riesgo absoluto de morir cercana a 10% en la poblacién de 60
afios y mds y, como consecuencia, un aumento promedio de 1,5
afos en la esperanza de vida a la edad de 60 anos.

El andlisis de la carga de mortalidad en la poblacién mayor de
60 aflos para determinar la brecha entre las edades de 60 y 85
anos (afios de vida perdidos o aios de vida por ganar) durante
las tltimas dos décadas del siglo pasado, demostré que existen
todavia entre seis y nueve afios de vida potencialmente acumula-
bles por reduccién de la mortalidad en estas edades (figura 34).
Por lo tanto, un desafio importante para la salud ptblica es redu-
cir la diferencia entre la esperanza de vida observada a principios
del siglo XXI en personas de 60 aflos y mds, y una esperanza de
vida tedrica de 85 afios (454).

Las tasas de mortalidad estandarizadas por causas especificas
y el aporte de estas a los anos de esperanza de vida perdidos
(AEVP) sefialan las prioridades para mejorar la esperanza de
vida en la Region. Entre las décadas de 1980 y 1990, la mortali-
dad por enfermedades infecciosas presenté una reduccion neta
de 16% entre los hombres y 19% entre las mujeres de 60 afios y
mds. El riesgo de morir por estas causas contribuye en 0,5 AEVP,
la mitad, por infecciones de las vias respiratorias. Por ejemplo,
hubo una reduccién de las muertes por tuberculosis de mds de
50%. La tasa estandarizada de mortalidad por enfermedades ne-
opldsicas aument¢ levemente en los hombres (4%) y disminuy6
en las mujeres (5%), con un incremento de la mortalidad por
céncer de préstata de 52% entre los primeros y de cdncer de pul-
mon (25%), estdmago (34%), mama (15%) y ttero (14%) en las
tltimas.

El cdncer contribuy6 con la pérdida de 1,7 anos de vida des-
pués de los 60 anos de edad en los hombres y 1,2 afios en las mu-
jeres. Ademds, se observé una disminucién del riesgo de morir
por enfermedades cardiovasculares de 21% en los hombres y
29% en las mujeres, a pesar de lo cual estas enfermedades siguen
siendo las causas de mayor aporte de AEVP en la poblacién de 60
afios y mds: 3,5 aiios en hombres y 2,9 en mujeres, con un mayor
peso especifico de las muertes asociado con cardiopatia isqué-
mica. También disminuyd el riesgo de morir por causas externas
(mujeres, 19% y hombres, 16%). Es interesante destacar que el
suicidio es seis veces mds frecuente entre los hombres que entre
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FIGURA 34. Aiios de esperanza de vida por ganar hasta la edad de 85 afios en la poblacion
de 60 y mas aiios por categoria de causa de muerte, América Latina y el Caribe, inicio de
la década de 1980 a finales de la década de 1990.
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las mujeres mayores en la Region. El riesgo de morir por otras
causas aumentd, y destaca el incremento de la mortalidad por
diabetes mellitus en 57% en los hombres y en 38% en las muje-
res. Entre las tltimas, esta enfermedad contribuye con mas AEVP
(0,58) que la suma de los aportes negativos de las causas infec-
ciosas (0,39) y las externas (0,14); la diabetes en hombres contri-
buye con 0,48 AEVP.

Considerando el creciente envejecimiento de la poblacién que
se documenta en América Latina y el Caribe, los adultos mayores
encaran una carga de mortalidad de peso y relevancia también
crecientes, tanto por los cambios en los perfiles de riesgo de en-
fermar y morir, como por el impacto real y potencial de la mor-
talidad sobre la esperanza de vida, y por las desigualdades en la
calidad y el acceso a los servicios de salud. La eficiencia de las po-
liticas sanitarias y el desempeno de los sistemas de salud dirigi-
dos a la poblacién adulta mayor tendrdn que ser evaluados en
funcién de la prioridad que se asigne a la reduccién de la muerte
prematura, y de la eficacia de sus acciones para aumentar los
anos de vida sin discapacidad después de los 60 afios de edad.

Calidad de vida

Existen en América Latina y el Caribe cuatro estudios de po-
blacién sobre la salud y el bienestar de las personas mayores: la
Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE, 2000), reali-
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zada en siete ciudades de América Latina y el Caribe (455); el Es-
tudio Nacional de Salud y Envejecimiento en México (ENASEM,
2001 y 2003) (456); la encuesta sobre Condiciones de Salud de los
Adultos de Edad Mayor en Puerto Rico (PREHCO, 2004-2006)
(457),y el Estudio de Longevidad y Envejecimiento Saludable en
Costa Rica (CRELES, 2004-2008) (458). En los Estados Unidos
(459) y en Canadd (460) existen estudios longitudinales y repre-
sentativos de la poblacidn que permiten estudiar las tendencias
de salud de la poblacién mayor y evaluar politicas y programas de
forma sistematica. Los resultados de estos estudios han mejorado
el conocimiento de la situacién de salud y la caracterizacién epi-
demioldgica de la poblacién de edad mayor, principalmente en
zonas urbanas y en los paises mds desarrollados de la Regién. Sin
embargo, hacen falta estudios de salud y bienestar de la poblacién
adulta mayor que vive en zonas rurales y de adultos mayores in-
digenas, con el fin de identificar las desigualdades en salud entre
los diversos grupos de esta poblacién en las Américas.

En todos los estudios disponibles, la mayorfa de las personas
de este grupo poblacional afirma haber tenido un diagndstico de
hipertensién (48,7% en ciudades seleccionadas de América La-
tina y el Caribe; 56,7% en Puerto Rico; 37,2% en México; 51,9%
en los Estados Unidos y 32% en Canadd). En la encuesta SABE,
solamente 61,3% de las personas con diagndstico de hiperten-
sién informaron haber acudido a un servicio ambulatorio en los
ultimos 12 meses; 72,2% tomaron algin medicamento para la hi-
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pertensién, pero 1 de cada 2 lo tuvo que pagar total o parcial-
mente; 65% informaron no tener buena salud y 20,6% presenta-
ron sintomas de depresién. Asimismo, 1 de cada 5 personas con
hipertensién dijo tener por lo menos dos enfermedades crénicas.

La prevalencia de diabetes mellitus estd aumentando en el
mundo. En el estudio PREHCO, esa prevalencia en personas de 60
aflos y mds de edad en Puerto Rico es de 28%, tasa similar a las de
la Ciudad de México y de Bridgetown, Barbados, donde 22% in-
formaron haber recibido el diagnéstico de diabetes mellitus. Las
tasas de diabetes encontradas en los estudios SABE y PREHCO
subestiman la verdadera prevalencia, ya que corresponden a diag-
nésticos realizados por personal médico o de enfermeria. En la
Ciudad de México se constatd, por medio de la encuesta SABE,
que la tasa de prevalencia de diabetes se duplica cuando el en-
cuestador hace la prueba de glucosa en ayuno a todos los entre-
vistados. Es sabido que las complicaciones de la diabetes pueden
ser graves y que el buen manejo de la enfermedad es fundamen-
tal. Asimismo, se sabe que la diabetes es una de las principales
causas de ceguera entre los adultos mayores. Es alarmante notar
que entre las personas de 60 a 74 afios de edad que en las encues-
tas SABE y PREHCO informaron tener diabetes, por lo menos
60% y 58%, respectivamente, también dijeron presentar proble-
mas de la vista, con o sin anteojos, y 20% en SABE y 16% en
PREHCO informaron tener dificultades con al menos una activi-
dad biésica de la vida diaria.

El factor de riesgo predominante para vivir la vejez con disca-
pacidad es ser mujer. En la encuesta SABE, 3 de cada 4 mujeres
informaron tener por lo menos 1 de 3 condiciones que tienden a
producir discapacidad: artritis, incontinencia y mala visién, de
las cuales la tltima es, ademds, un factor contribuyente a las cai-
das, fracturas de cadera y depresion de las personas mayores. Sin
embargo, el costo de los tratamientos oftalmoldgicos es superior
alo que la mayorfa de las personas mayores puede pagar. El dolor
crénico debido a la artritis y el aislamiento debido a la inconti-
nencia urinaria tienden a contribuir a la inactividad y a la pér-
dida de funcién en este grupo etario, aunque hay pruebas de que
el manejo apropiado de estas afecciones crénicas mejora la salud
y aumenta el nimero de aflos de vida libres de discapacidad. Sin
embargo, en su mayorfa, los adultos mayores en América Latina
y el Caribe no tienen acceso a los tratamientos necesarios para
sus enfermedades cronicas, ya sea por falta de personal capaci-
tado en geriatria o por falta de acceso a los medicamentos.

Estrategia Regional de Implementacién del Plan
de Acci6n Internacional de Madrid sobre el
Envejecimiento

La adopcién del Plan de Accién Internacional de Madrid sobre
el Envejecimiento (PAIME) (461), en abril de 2002, marcé un
momento histérico en el tratamiento del envejecimiento demo-
gréfico en el mundo. Mds tarde, en noviembre de 2003, la Comi-
sion Econdmica para América Latina y el Caribe, conjuntamente

con los otros organismos del Grupo Interinstitucional sobre
Envejecimiento —el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas,
la OPS, la Organizacién Internacional del Trabajo, el Banco Intera-
mericano de Desarrollo, el Banco Mundial y el Programa sobre el
Envejecimiento, de las Naciones Unidas— convocd a la Conferen-
cia Regional Intergubernamental sobre el Envejecimiento, en la
cual se acordd la estrategia regional de implementacién del
PAIME para América Latina y el Caribe. Los paises de la Regién
acordaron establecer, segtin sus circunstancias particulares, metas
especificas para el cumplimiento de los objetivos contenidos en la
Estrategia Regional y definir un mecanismo de seguimiento para
la evaluacion de las metas nacionales. Durante 2004-2005 se con-
vocaron tres reuniones intergubernamentales subregionales para
promover la definicién de metas nacionales.

El proceso de establecer metas nacionales y determinar meca-
nismos de seguimiento ha resultado extremadamente dificil y to-
davia no se ha logrado. S{ hubo un avance importante, ya que
todos los paises de la Regi6n tienen identificado un punto focal
para darle seguimiento a los compromisos del PAIME, aunque
solo 8 de los 20 pafses de América Latina y 2 de los 22 pafses y te-
rritorios del Caribe han creado comisiones nacionales multisec-
toriales con la responsabilidad de establecer metas para las tres
dreas prioritarias del PAIME: 1) las personas de edad y el desa-
rrollo, 2) el fomento de la salud y el bienestar en la vejez y 3) la
creacién de un entorno propicio y favorable.

Compromiso regional para el fomento de la salud
y el bienestar en la vejez

Segtin el PAIME, las personas mayores deberfan tener acceso a
servicios de salud integrales y adecuados a sus necesidades, que
garanticen una mejor calidad de vida en la vejez, asi como la pre-
servacion de su funcionalidad y autonomia. Para alcanzar esta
meta, la Estrategia Regional establece cuatro objetivos (462):

1. Promocién de una cobertura universal de las personas ma-
yores en los servicios de salud, incorporando el envejeci-
miento como componente esencial de las legislaciones y
politicas nacionales de salud.

2. Establecimiento de un servicio integral de salud que res-
ponda a las necesidades de las personas adultas mayores,
fortaleciendo y reorientando para ello los servicios existen-
tes y creando aquellos que fueran necesarios.

3. Promocién de conductas personales y ambientes saluda-
bles por medio de leyes, politicas, programas y acciones na-
cionales y comunitarias.

4. Creacién de marcos legales y mecanismos adecuados para
la proteccién de los derechos de las personas mayores que
utilizan los servicios de cuidado de largo plazo.

En relacién con los objetivos uno y dos, la proteccién social en
salud de las personas adultas mayores en América Latina y el Ca-
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ribe se hace mediante tres sistemas: el sistema publico de libre
acceso, la seguridad social con esquema contributivo y con sub-
sidio gubernamental, y los seguros privados. En ningtin pafs de la
Region hay garantfas especificas de un servicio integral de salud
para las personas adultas mayores. Tampoco existen en la mayo-
rfa de los sistemas de prestaciones sanitarias normas y protoco-
los basados en la evidencia para la atencién de enfermedades
crénicas y propias de la edad, y disenadas para los adultos mayo-
res. Con respecto al objetivo tres, a pesar de la diseminacién glo-
bal por parte de la OMS del concepto de “envejecimiento activo”
(463), aquellos paises que han elaborado planes nacionales de
promocion de salud omiten metas especificas para el cambio de
conductas personales de los sujetos de 60 afios y mds. En res-
puesta al objetivo cuatro, los paises han logrado avances impor-
tantes en el desarrollo de marcos legales para la proteccién de los
derechos de las personas mayores, aunque no se han elaborado
programas y protocolos de monitoreo de los derechos de quienes
utilizan los servicios de cuidado de largo plazo.

Estrategias de cooperacidn técnica

La OPS promueve las siguientes estrategias para el mejora-
miento del acceso y calidad de los servicios de salud para las per-
sonas adultas mayores:

1. Elaborar, definir y promover las estrategias de medicina
preventiva y manejo de enfermedades especificas para las
personas adultas mayores como parte del fortalecimiento
de la atencién primaria en todos los pafses de la Region.

2. Definir, en colaboracion con los paises de la Region, indica-
dores de calidad y acceso a los servicios de salud, que sir-
van para medir los avances en el cumplimiento de la estra-
tegia Regional para la implementacién del PAIME.

3. Colaborar con los programas de formacién de recursos hu-
manos y con la Academia Latinoamericana de Medicina del
Adulto Mayor (ALMA) en la puesta en marcha de progra-
mas de capacitacion para el personal de salud en el manejo
de la salud de los adultos mayores.

4. Desarrollar normas y protocolos de seguimiento para ase-
gurar la proteccién de los derechos humanos de las perso-
nas que utilizan los servicios de atencién de largo plazo.

SALUD DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

El andlisis de la situacion de la poblacién con discapacidad en
la Region continta siendo complejo, entre otros factores por la
dispersién de los datos, la falta de estandarizacién de un lenguaje
técnico que abarque la diversidad del problema, y la falta de un
enfoque intersectorial para abordar la situacién. La atencién a las
personas con discapacidad es uno de los retos mds importantes
para el sector salud y la sociedad en general en el siglo XXI. Esta
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atencién debe tener como propdsito la prevencién y rehabilita-
cién de la discapacidad; el mejoramiento de la calidad de vida y
la promocién de una vida independiente de las personas con dis-
capacidad, y la integracién e inclusién social de los discapacita-
dos con equiparacién de oportunidades y respeto de sus dere-
chos y dignidad. Para lograr lo anterior, es indispensable que el
trabajo se lleve a cabo en un marco intersectorial, interdiscipli-
nario y con participacion activa de la comunidad (464). En la Cla-
sificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad
y de la Salud, se menciona que la discapacidad (465):

[...] es un término genérico, que incluye deficiencias en las fun-
ciones y en las estructuras corporales, limitaciones en la activi-
dad (capacidad) y restricciones en la participacion (desem-
peiio). Indica los aspectos negativos de la interaccion entre un
individuo (con una ‘condicin de salud”) y sus factores contex-
tuales (ambientales y personales). En este enfoque, discapaci-
dad es el resultado de la interaccion del funcionamiento de una
persona y el ambiente, siempre relacionado con una condicion
de salud.

La discapacidad es un fenémeno multidimensional y multi-
factorial, donde la pobreza juega un papel importante porque la
puede generar o perpetuar. En las Américas se han encontrado
cifras de prevalencia de discapacidad muy variadas; esto obedece
a la diversidad de métodos empleados para medirla y a la ausen-
cia de estandarizacién y homologacién de criterios técnicos para
definir el concepto de discapacidad. Para indagar la magnitud del
problema algunos paises utilizaron los censos de poblacién rea-
lizados alrededor del afio 2000; los datos muestran cifras muy va-
riadas: 14,4% en Brasil; 5,3% en Costa Rica; 6,4% en Colombia;
2,6% en Honduras; 1,8% en México y Panamd; 1,1% en Para-
guay; 4,7% en Republica Dominicana y 3,9% en Venezuela. En la
mayoria de los casos, estas cifras representan solo las discapaci-
dades mds graves o permanentes. Otros paises han utilizado en-
cuestas de prevalencia especificas, como el caso de Argentina, o
encuestas de hogares, Uruguay, donde se obtuvieron tasas de
7,1% y 7,6%, respectivamente.

Utilizando la Clasificacién Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud (CIF), entre 2003 y 2005 se rea-
lizaron estudios nacionales en Chile, Ecuador, Nicaragua y Pa-
namd, y mds recientemente en Colombia, por medio del médulo
de Discapacidad del Censo de Poblacién (466,467) (cuadro 33). A
continuacién se describen algunos resultados de esas encuestas.

En Nicaragua, la prevalencia nacional de discapacidad fue de
10,3%; del total, 56% de los casos eran mujeres y 60% residian en
zonas urbanas. El grupo de edad mds afectado fue el de 20 a 59
afos, que representa 47%, y del total de discapacitados, 45% no
tenfa ningtin grado de escolaridad. Las discapacidades mds fre-
cuentes fueron de movilidad, comunicacién y participacién en
sociedad, y las causas detectadas con mayor frecuencia incluye-



2. CONDICIONES DE SALUD Y SUS TENDENCIAS

CUADRO 33. Prevalencia (%) de discapacidad en paises seleccionados, segiin fuente
de la informacion, América Latina, 2000-2006.

Censos? Encuestas de Estudios de prevalencia
Paises (2000) hogares (2003) (usando CIF) 2002—-2006 Otros
Argentina 7,14
Brasil 14,4
Chile 2,2 53 12,9
Cuba® 32
Colombia® 6,4
Costa Rica 53
Ecuador 46 12,1
El Salvador 15
Honduras 2,6
México 1.8
Nicaragua 10,3
Panama 18 11,6
Paraguay 11
Republica Dominicana 47
Uruguay® 7,6
Venezuela 39

@Deficiencia moderada o severa.
PDeficiencia severa, no incluye 4rea mental.

Usd la CIF (Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud) como base técnica.

dNo CIF.

Fuente: Documento técnico CD47715 “La discapacidad: prevencion y rehabilitacion en el contexto del derecho al
disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental y otros derechos relacionados.”

ron trastornos degenerativos de la edad, enfermedades crénicas,
accidentes de todo tipo, problemas del embarazo y del parto y en-
fermedades profesionales (468).

En Chile, la prevalencia nacional con base en la CIF fue de
12,9%, de la cual 2,5% correspondi6 a discapacidad grave; las
mujeres constituyeron 58,2% del total de los discapacitados y
83,3% del total vivian en zonas urbanas. Los grupos de edad mds
afectados se encontraron entre los 30 y 64 afios (51%). La fre-
cuencia de la discapacidad fue el doble entre la poblacién de con-
dicién socioecondmica baja, donde 1 de cada 2 personas con dis-
capacidad no habfa completado su educaciéon bdsica. Las
deficiencias mds frecuentes fueron las fisicas (estructuras y fun-
ciones relacionadas con el movimiento, funciones neuromusculo-
esqueléticas), con 31,2%, seguidas de las deficiencias visuales,
18,9%, y de las viscerales, 13,9%. Todas ellas generan problemas
relacionados con la actividad, como ver, desplazarse, ofr, realizar
el cuidado personal y otras. Entre las principales causas de disca-
pacidad surgieron en la encuesta las enfermedades crénicas, pro-
blemas degenerativos de la edad, accidentes de todo tipo y pro-
blemas del recién nacido relacionados con el embarazo y el parto
(469).

En el Ecuador, la prevalencia nacional de la discapacidad,
usando la CIF, fue de 12,1%; 50,3% eran de sexo femenino y las
edades mds afectadas estuvieron entre 20 a 64 afios (51% del
total). En la encuesta, 80% de los participantes sefialé que la

causa de discapacidad estaba relacionada con sus condiciones de
salud; el resto se debia a accidentes y otras causas; 56% de las
personas con discapacidad no trabajaban, y las principales limi-
taciones detectadas fueron de movilidad, aprendizaje, comunica-
cién e interaccién con los demds (470).

En Panamd la prevalencia fue de 11,6%; del total, 52,4% de los
casos eran mujeres y 47,6%, hombres. Asimismo, la encuesta en-
contré que 77,6% de las personas con discapacidad no trabajaba
y solo 1 de cada 10 estudiaba. Las deficiencias mds frecuentes
fueron las miltiples (23,5%), seguidas de las motoras (23,8%),
visuales (15,7%) e intelectuales (13,3%) (471).

Los datos obtenidos por medio del Censo 2005 de Colombia,
en el que se utilizd la CIF indican que, del total de personas de-
tectadas con limitaciones permanentes, 71,2% presentaban solo
una limitacién; 14,5%, dos limitaciones; 5,7%, tres, y 8,7%, cua-
tro o mds. Del total de personas que informé tener alguna disca-
pacidad, 29% tenian limitaciones para moverse o caminar;
14,6% para usar brazos y manos; 43,2% para ver, a pesar de usar
lentes; 17,3% para ofr, aunque usasen audifonos; 12,8% para ha-
blar; 11,9% para entender o aprender; 9,9% para relacionarse con
los demds, por problemas mentales 0 emocionales; 9,4% para ba-
fiarse, vestirse o alimentarse por sf mismos, y 19,4% presentaron
alguna otra limitacién (472).

Todos los estudios aportaron datos muy importantes para ca-
racterizar la situacion de las personas con discapacidad en Amé-
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«p problema de salud mads reciente al que se enfrentan las
Américas es el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(sida). El niimero de casos notificados en los paises de la Re-
gion al final de diciembre de 1987 era de 56.368 —aproxima-
damente 74% del total de casos notificados en el mundo.)?
Carlyle Guerra de Macedo, 1987

rica Latina y el Caribe: 25% son nifios y adolescentes; 2% a 3% de
la poblacién discapacitada tiene acceso a los programas y servi-
cios de rehabilitacidn; la mitad de las personas con traumatismos
por el trdnsito son jovenes entre 15 a 34 afios de edad; la pobla-
cién de 65 afios y mds con discapacidad representa un alto por-
centaje del total de personas discapacitadas; en la Regién, 50% de
las personas con discapacidad estdn en edad para trabajar; 2% a
3% de los recién nacidos presentan discapacidad grave, y 6% a
8% de los infantes (2 a 6 afios de edad) presentan alto riesgo. De
los nifios y nifias (poblacién entre 2 a 12 afios de edad) con dis-
capacidad, 20% a 30% asisten a la escuela y solo 5% finalizan la
educacién primaria; sufren mds discriminacién, violencia y mal-
trato que cualquier otro nifio y a menudo se encuentran recluidos
en alguna institucion (467,468).

El acceso al sistema de salud de las personas con discapaci-
dad, especialmente a los servicios de rehabilitacion, sigue siendo
un problema, al igual que la desigualdad en la provision de esos
servicios. Por ejemplo, en Chile, 1 de cada 15 personas con disca-
pacidad accedié a los servicios de rehabilitacién en 2004, pero
esta posibilidad fue mayor en zonas urbanas que en rurales. El
andlisis de los datos del estudio chileno revela que 1 de cada 9
personas de condicién socioecondmica alta que tiene discapaci-
dad ha recibido rehabilitacion, en contraste con 1 de cada 20 de
condicién baja; de éstos, 9 de cada 10 se atendieron en el sector
publico, mientras que 3 de cada 4 individuos de condicién socio-
econdmica alta lo hicieron en el dmbito privado (469).

En Nicaragua, 60% de las personas con discapacidad que resi-
den en el medio urbano recibieron atencién de salud, comparado
con 48% en la zona rural. Del total de personas con discapacidad,
87% declararon tener al menos una necesidad insatisfecha en
materia de salud; 43% carecian de medicamentos recetados; 20%
requirieron de ayudas auxiliares y 18% necesitaban servicios es-
pecializados. Para 2003, 56% de los nicaragiienses con discapaci-
dad habfa utilizado un servicio de salud y 2%, un centro de reha-
bilitacién (468).

En Panamd, 1 de cada 8 personas con discapacidad accedié a
los servicios de rehabilitacion durante 2005 (471) y, en Argen-
tina, 60,3% de las personas discapacitadas tuvieron cobertura
de salud por obra social, plan privado o mutual. No obstante,
estas obras sociales o planes privados no siempre reconocen los
tratamientos de rehabilitacion (473,474). En general, en la Re-
gién de las Américas los sistemas de salud se caracterizan por
ser inequitativos en relacién con la atencién de las personas con
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discapacidad. Tampoco se llevan a cabo acciones sostenidas y
sistemdticas para prevenir la discapacidad —en especial las di-
rigidas a disminuir los factores de riesgo—, dar atencién para
todo tipo de discapacidades, desarrollar servicios de rehabilita-
cién por niveles de complejidad, ni para satisfacer las necesida-
des de este tipo de poblacién. Hoy en dia, la salud y el acceso a
los servicios relacionados con la discapacidad constituyen un
derecho humano y, como tal, una preocupacién de la sociedad
que debe ser asumida desde una perspectiva intersectorial
(475). En este contexto, durante el periodo 2001-2005 la OPS de-
finié una serie de lineamientos estratégicos para la cooperacion
técnica con los paises de la Regi6n en el campo de la rehabilita-
cién (recuadro 8).

En conclusién, la multicausalidad de la discapacidad y la com-
plejidad de los diversos factores que interactiian para producirla
nos empujan a buscar e identificar enfoques y estrategias que
permitan dar respuestas integrales, insertadas en los programas
y politicas publicas, de atencién a las personas con discapacidad,
para su rehabilitacion e insercién social.

NUEVOS RETOS DE LA SALUD PUBLICA

ENFERMEDADES DESATENDIDAS EN AMERICA LATINA
Y EL CARIBE

El problema

En América Latina y el Caribe, mds de 209 millones de perso-
nas viven por debajo de la linea de pobreza (476), en quienes
recae la carga de una serie de enfermedades infecciosas parasita-
rias. La OPS ha agrupado varios de esos padecimientos bajo el
rubro de “enfermedades desatendidas de poblaciones descuida-
das”, mismas que es necesario atender de inmediato pues contri-
buyen de manera significativa a la pobreza, desnutricion, inte-
rrupcién de la educacién y reduccién de oportunidades de
empleo locales. Las enfermedades desatendidas (ED) resultan de
la interaccién entre los determinantes biolégicos de la salud, los
ecosistemas y los sistemas sociales humanos, en desequilibrio por
la pobreza y la degradacién del medio ambiente. A esos padeci-
mientos se les ha nombrado enfermedades desatendidas porque
continuamente son pasadas por alto en el financiamiento de la
salud y del desarrollo, y no se incluyen en la notificacién regular.
El financiamiento se centra de manera muy particular en el
VIH/sida, la tuberculosis y el paludismo, que presentan tasas de
mortalidad mds elevadas en comparacion con las ED. No obs-
tante, millones de personas siguen siendo victimas de las enfer-
medades desatendidas, las cuales ocasionan enormes tasas de
morbilidad y drdsticas reducciones en el ingreso de los miembros
de las comunidades mds marginadas y afectadas por la pobreza.
Ahf donde las ED se traslapan geogrdficamente, a menudo oca-
sionan una considerable carga acumulada de enfermedad, ya que
muchas personas y comunidades estdn infectadas simultdnea-
mente por diversos tipos de pardsitos (coinfecciones).
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Lineamiento

RECUADRO 8. Lineamientos estratégicos para la cooperacion técnica en el
campo de la rehabilitacion y paises participantes, Region de las Américas.

Paises

Deteccién temprana de discapacidad en nifios de 0-6
afios, incorporada a la red de atencién primaria en salud.

Rehabilitacion con base comunitaria, insertada en el
sistema de salud.

Fortalecimiento de acciones de rehabilitacion en los
niveles intermedio y de alta complejidad.

Realizacion de estudios de prevalencia de discapacidad.

Usos y aplicaciones de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF).
Analisis de Situacion de Personas con Discapacidad.

Vigilancia epidemiolégica de la discapacidad.

Accesibilidad con seguridad al medio fisicoy ala
informacion.

de Salud Fisica y Mental y Otros Derechos Relacionados”.

Fuente: Documento Técnico CD47715 “La Discapacidad: Prevencion y Rehabilitacion en el Contexto del Derecho al Disfrute del mas Alto Nivel Posible

Argentina, Cuba, El Salvador, Guatemala, Honduras,
México, Nicaragua y Venezuela.

Argentina, Bolivia, Colombia, El Salvador, Guatemala,
Guyana, Honduras, Nicaragua, Panama, Paraguay,
Perd y Venezuela.

Argentina, Chile, Costa Rica, Cuba, El Salvador, Guate-
mala, Honduras, Nicaragua, Panamd, Per(i y Venezuela.

Chile, Colombia, Nicaragua y Panama.

Argentina, Chile, Costa Rica, Cuba, El Salvador,
Nicaragua, Panama, Paraguay, Republica Dominicana y
Venezuela.

Argentina, Chile, Colombia, México, Perd y Venezuela.

Argentina, Cuba, Guatemala, Honduras, México,
Nicaragua, Panama, Republica Dominicana y Venezuela.

Muchas personas con ED pertenecen a pueblos indigenas,
grupos étnicos minoritarios, poblaciones urbanas marginadas
que residen en barrios pobres, poblaciones rurales aisladas, o tra-
bajadores migrantes estacionales, todo lo cual convierte a las ED
en un asunto de derechos humanos e igualdad, as{ como en un
tema muy importante en materia de salud ptblica (recuadro 9).
Por otra parte, ciertas ED portan un considerable estigma debido
a que implican un riesgo de deformidad o incapacidad fisica, lo
cual margina atin mds a las personas que las padecen. En conse-
cuencia, el tema de las enfermedades desatendidas en poblacio-
nes que han sido dejadas de lado es ahora un aspecto muy im-
portante que amerita apoyo y compromiso, como parte del
debate global actual sobre las desigualdades en salud y la carga
de la enfermedad. Las ED también impiden a los paises alcanzar
los objetivos de salud establecidos en los Objetivos de Desarrollo
del Milenio de las Naciones Unidas.

Enfermedades desatendidas en poblaciones
desatendidas

Las enfermedades desatendidas como la helmintiasis intestinal
afectan de manera desproporcionada a las poblaciones pobres,
sobre todo a los nifios, ocasionan anemia y tienen un impacto ne-

gativo en el desarrollo y crecimiento infantil, lo cual contribuye
significativamente a la aparicién de problemas de aprendizaje, al
ausentismo escolar y a un mal desempefio académico. En tltima
instancia, conducirdn a una mala condicion de salud generalizada,
asi como a una pobre calidad de vida, y hardn mds dificil que las
generaciones futuras escapen del ciclo de pobreza.

Carga de la enfermedad

Las ED pueden dar lugar a tasas elevadas de morbilidad entre
los sujetos infectados, si bien las tasas de mortalidad asociadas
con infecciones por ED a menudo son bajas. Las helmintiasis
transmitidas por contacto con el suelo, que constituyen un grupo
importante de ED, son muy comunes en la Regi6n; la OPS y la
OMS estiman que de 20 a 30% de las personas que residen en las
Américas estdn infectadas con una o varias de estas helmintiasis
(477). En algunas tribus amerindias, a menudo las cifras de in-
fecciones intestinales por helmintos son de 50 a 95% en las zonas
habitacionales muy pobres (478). Es sabido que estas infecciones
disminuyen la capacidad de trabajo de los adultos (479,480) y
que se encuentran entre las principales causas de anemia en las
mujeres en edad fértil (481,482). La esquistosomiasis —infec-
cién por helmintos transmitida por el contacto con el agua—, se
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e Filariasis linfatica (elefantiasis)
e Leptospirosis (enfermedad de Weil)

e Fascioliasis
Leishmaniasis (cutanea y visceral)

e (Cisticercosis y triquinosis
Peste

e Oncocercosis (ceguera de los rios)

tacto con el suelo)

Fuente: OPS/HDM/CD/P 2006

RECUADRO 9. Lista de las enfermedades desatendidas
comunes en América Latina y el Caribe.

Comunes en los barrios marginales y pobres

Comunes en las zonas rurales y agricolas de varios paises
e Esquistosomiasis (fiebre por caracoles)

Enfermedad de Chagas (tripanosomiasis americana)

Comunes en algunas comunidades indigenas

e Enfermedades parasitarias de la piel (escabiosis, tungiasis y micosis superficial)

Comunes en las poblaciones mas empobrecidas
e Lombrices intestinales, uncinarias y tricocéfalos (transmisién helmintica por con-

presenta en siete paises de la Regién, sobre todo en los focos ge-
ogréficos pequefios, con una baja prevalencia (483). Lo anterior
indica que es posible eliminar este padecimiento en algunos
focos, particularmente en el Caribe.

Otras ED como la filariasis linfdtica (elefantiasis), la lepra y la
enfermedad de Chagas también causan enfermedades crénicas, o
bien debilitamiento, en caso de no recibir tratamiento, y a me-
nudo estdn estigmatizadas y rodeadas de prejuicios, todo lo cual
impide que los adultos puedan desempeniarse en su pleno poten-
cial econdmico y social en el trabajo, el hogar y la sociedad. La
leishmaniasis y la oncocercosis son dos ED que ocasionan lesio-
nes cutdneas que desfiguran a la persona y, en el caso de la onco-
cercosis, la infeccién puede llevar a la ceguera.

A pesar del enorme costo acumulativo que las ED tienen en la
salud y la productividad de las poblaciones marginadas, muchas
pueden controlarse eficazmente o inclusive eliminarse con qui-
mioterapia preventiva en gran escala, y con actividades de pro-
mocion de la salud tales como campaas sanitarias en las escue-
las y en las comunidades, a fin de promover comportamientos
saludables y ensefiar a las personas a evitar ciertos riesgos; todo lo
anterior aunado a la prestacién de servicios de agua limpia de uso
doméstico, de drenaje en las calles y de sistemas de saneamiento
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basico. El tratamiento médico de algunas ED sélo cuesta unos
centavos; en el caso de la esquistosomiasis y de los helmintos in-
testinales, con un délar estadounidense se puede adquirir un tra-
tamiento anual para 5 6 50 nifios infectados, respectivamente.

La estrategia de la OPS para combatir las enfermedades desa-
tendidas estd inserta en un enfoque holistico de prevencidn, tra-
tamiento y eliminacién del padecimiento, donde se toma en
cuenta el rango de los factores sociales, econémicos y ambienta-
les que influyen en la salud y el bienestar. La OPS desarrolla ac-
tualmente un enfoque intersectorial, integrado y costo efectivo de
las ED y se espera lograr un impacto positivo en el combate de
estos males; no obstante, serd necesaria su demostracion y
prueba en campo. En este enfoque se aprovecha la superposicion
geogréfica de algunas ED, asi como sus factores tanto de riesgo
como protectores comunes, y la existencia de programas de pre-
vencién y control de las enfermedades en las localidades. El en-
foque aporta oportunidades innovadoras y rentables para la in-
tervencion a fin de controlar un padecimiento, en combinacién
con otra enfermedad (p.e., “superpuesta”). Algunos ejemplos in-
cluyen la aplicacidn de terapias combinadas para controlar las
helmintiasis transmitidas por contacto con el suelo y la esquisto-
somiasis, administrando albendazol y prazicuantel en el mismo
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intervalo. En otros casos se aprovechan las sinergias existentes al
ofrecer al mismo tiempo desparasitacion, suplementos de vita-
mina A y vacunacién infantil.

No obstante, las nuevas estrategias de la OPS para combatir las
ED trascienden estas oportunidades del sector salud para mejo-
rar la prestacién de sus servicios. La estrategia comprende accio-
nes enfocadas a la comunidad local y a la familia, junto con otros
sectores que llevan a cabo intervenciones probadas en el campo
y basadas en desarrollos que han demostrado su utilidad. La
combinacién de la integracién, la asociacién intersectorial y los
enfoques interprogramdticos de salud, surge actualmente como
una estrategia de desarrollo cada vez mds importante en res-
puesta a las actuales tendencias de desarrollo, que incluyen una
reduccion en el financiamiento internacional para el desarrollo y
un interés creciente en la responsabilidad compartida en asuntos
sociales. Asi, se busca aprovechar al méximo la sinergia y eficien-
cia a que han dado lugar estos enfoques.

Leishmaniasis

Las leishmaniasis constituyen un grupo de enfermedades pa-
rasitarias de distribucién mundial, transmitidas al hombre por la
picadura de alrededor de 30 especies de flebétomos infectados
por protozoos del género Leishmania. Se estima una incidencia
anual de 2 millones de casos en todo el mundo, de los cuales 1,5
millones corresponden a leishmaniasis cutdnea; el nimero de
personas infectadas sobrepasa los 12 millones. Sin embargo, los
datos oficiales subestiman la realidad de la afeccién humana por
estos protozoarios, debido a que gran parte de esos datos se ob-
tienen exclusivamente por deteccién pasiva; numerosos casos no
son diagnosticados; existe un gran nimero de personas asinto-
madticas, y la leishmaniasis es de declaracién obligatoria solo en
32 paises de los 88 endémicos. En las Américas, con la excepcién
de Chile y Uruguay, se han informado casos desde el norte de la
Argentina hasta el sur de Texas. De acuerdo con los datos de
leishmaniasis cutdnea informados en 2005, los paises que notifi-
caron el mayor nimero de casos fueron Brasil, Bolivia, Colombia,
Ecuador, Panamd, Paraguay, Perti y Venezuela. El Brasil fue el pais
con mds casos de leishmaniasis visceral.

Los principales factores que contribuyen a la morbilidad por
leishmaniasis son la falta de acceso de los pacientes a los servi-
cios de atencidn; la escasa o nula participacién social organizada;
el uso insuficiente de la informacién para tomar decisiones; la
falta de tratamiento, y la interaccién del hombre con el vector.

Con el apoyo de la OPS y el Ministerio de Salud del Brasil, en
noviembre de 2005 se llevé a cabo una reunién de expertos en
Brasilia, que tuvo como objetivo discutir el fortalecimiento de los
sistemas de prevencién de la leishmaniasis visceral en los paises
de las Américas. Las principales conclusiones de la reunién fue-
ron que la leishmaniasis en todas sus formas es una enfermedad
de impacto en la Region, y que la incidencia de la forma visceral

ha aumentado en afios recientes. Asimismo, se confirmé que los
sistemas de vigilancia son deficientes, y que no hay recursos hu-
manos capacitados para actividades de diagndstico y trata-
miento, ni para aplicar medidas de control. La falta de medica-
mentos para proporcionar tratamiento en forma oportuna es
otro obstdculo.

Los responsables del Programa de Control de Leishmaniasis,
en colaboracién con los del Programa Mundial, elaboraron un
plan de accién para 2007-2009, el cual plantea conocer la carga
de enfermedad por leishmaniasis; estandarizar las técnicas diag-
nosticas para los pafses de la Regién que tienen la mayor carga de
enfermedad (Brasil, Bolivia, Colombia, Ecuador, Panam4, Para-
guay y Venezuela), y fortalecer la capacitacién de los recursos hu-
manos Y la vigilancia epidemioldgica de la enfermedad. El plan
de accién destaca la necesidad de promover la descentralizacion
de las actividades de los programas nacionales de prevencion y
control de la leishmaniasis, e integrarlas a los servicios de aten-
cién primaria, de empoderar a la comunidad, y de establecer
alianzas estratégicas para luchar contra la enfermedad.

Filariasis linfética

La filariasis linfatica (FL) es la segunda causa mds importante
de discapacidad en el mundo y afecta a mds de 120 millones de
personas en 80 paises. En las Américas, se calcula que 8,9 millo-
nes de individuos se encuentran en riesgo de contraer FL, y que
720.000 estén infectados (cuadro 34). La filariasis linfética en la
Regi6n es ocasionada por Wuchereria bancrofti y su vector es el
mosquito Culex quinquefasciatus, que pica durante la noche. A
partir de la administracién masiva de medicamentos (AMM) y,
en menor medida, del tratamiento selectivo de cada portador de
microfilarias, asf como del control de los vectores, se ha obser-
vado un marcado descenso en la prevalencia de infeccién por FL
en las Américas.

La FL es una enfermedad dolorosa, que desfigura a quienes la
padecen y afecta su capacidad para trabajar y llevar una vida
normal. La infeccidn se adquiere generalmente en la nifiez, pero
los problemas clinicos mds graves (elefantiasis y dafio en los ge-
nitales) se observan en los afios mds productivos de los adultos,
lo cual impone una considerable carga social y econdmica. Este
mal aqueja sobre todo a las personas con menos recursos de los
paises mds pobres del mundo. En las Américas, la mayoria de los
casos se concentran al interior y en los alrededores de los barrios
pobres urbanos y periurbanos.

A partir de la 502 Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en
1997, en la cual se aprobd una resolucion sobre la eliminacién de
la FL como problema de salud ptiblica para el afio 2020, se han
alcanzado logros significativos en la Regién. De acuerdo con el
consenso alcanzado como uno de los resultados de la resolucién
adoptada en esa Asamblea, la eliminacién de la FL se lograrfa
cuando la tasa de incidencia acumulada durante cinco afios se re-
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CUADRO 34. Poblacion en riesgo de contraer filariasis linfatica y cifra estimada
de personas infectadas, Region de las Américas.

Poblacion en riesgo

Cifra estimada
de personas

Pais Poblacion Nimero (%) infectadas
Brasil 186.405.000 1.500.000 08 60.000
Costa Rica 4.327.000 10.000 0,2 0
Guyana 751.000 630.000 83,9 50.000
Haiti 8.528.000 6.000.000 704 560.000
Republica Dominicana 8.895.000 740.000 8,3 50.000
Suriname 449.000 35.000 78 0
Trinidad y Tabago 1.305.000 0 0 0
TOTAL 210.660.000 8.915.000 4,2 720.000

Notas: Los datos sobre la poblacién provienen de los Indicadores Bésicos, 2005. Los datos sobre la poblacion en
riesgo y el nimero estimado de personas infectadas en Brasil, Guyana, Haiti y RepUlblica Dominicana proceden del
Weekly Epidemiological Record, No. 22, 81, p. 221-232, 2006. Los datos de Costa Rica, Suriname y Trinidad y Tabago
son cifras de 2002 presentadas en el Informe 2004 del Grupo Regional de Revision de Programas de Filariasis Lin-
fatica, Américas, en la tercera reunion de la Alianza Global para Eliminar la Filariasis Linfatica.

dujera a menos de un nuevo caso de infeccién por cada 1.000 in-
dividuos. El cardcter focalizado de la infeccién, asi como la cifra
relativamente baja de casos en las Américas, sugieren que podria
alcanzarse esta meta antes del aflo 2020.

Desde 1981 se han notificado casos de transmisién en siete
paises: Brasil, Costa Rica, Guyana, Hait{, Reptiblica Dominicana,
Suriname, y Trinidad y Tabago. De éstos, a la fecha sélo Brasil, Gu-
yana, Hait{ y Reptiblica Dominicana notifican transmision activa,
en tanto que estudios epidemioldgicos y entomoldgicos indican la
interrupcién de la transmision en los tres paises restantes.

Los gobiernos de los pafses donde esta enfermedad es endé-
mica han echado a andar programas para eliminar la FL, sobre
todo a través de la AMM, junto con la realizacién de intervencio-
nes para aliviar el sufrimiento de las personas que la padecen. Ac-
tualmente se utilizan dos medicamentos en la Regién para tratar
este mal: el albendazole y la dietilcarbamazina (DEC). El pri-
mero, donado por Glaxo Smith Kline, también actda contra las
helmintiasis transmitidas por contacto con el suelo, una de las
causas subyacentes mds importantes de la desnutricién y de la
anemia en los niflos de escasos recursos. El albendazole se admi-
nistra generalmente junto con tabletas de DEC, o bien con sal for-
tificada con DEC. En la Regi6n se estima que, para combatir la
FL, durante 2005 (484) un total de 1.754.146 personas fueron tra-
tadas ya sea con sal fortificada con DEC, o bien con tabletas de
DEC mds albendazole.

Por otra parte, los programas nacionales de los cuatro paises
donde la enfermedad es endémica enfocan su atencién a aliviar
los efectos fisicos, sociales y econdmicos negativos que ocasiona
la FL. Los programas para educar al paciente y promover la hi-
giene cotidiana, asf como la educacién y sensibilizacién comuni-
tarias, han tenido un efecto en la reduccién de la morbilidad aso-
ciada con la infeccién, como son las extremidades inflamadas y
los episodios de dolor.
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Sobre Haiti recae la mayor carga de la FL en las Américas, con
una poblacién en riesgo estimada de 6 millones de personas, que
representan aproximadamente 70% del total de la poblacién en
riesgo en la Regién. Con base en las actuales cifras sobre la pobla-
ciény en los resultados de mapeo, se calcula que cerca de 560.000
personas estdn infectadas (véase el cuadro 34),y la concentracion
mds grande de la infeccién se ubica en la region occidental del
pais. En 2006, no se llevé a cabo la AMM por falta de fondos; sin
embargo, el financiamiento para 2007 estd garantizado y la cam-
pafia en Haiti para eliminar la FL seguird adelante sobre la base de
los logros alcanzados en el pasado. En 2005, mds de 1,2 millones
de personas recibieron tratamiento con DEC y albendazole, lo que
represent6 una cobertura de 70% en las dreas blanco. En Leogane,
donde la AMM se inicié en el afio 2000, se logré una prevalencia
de microfiliarias por debajo de 1% en los cuatro sitios centinela,
lo cual demuestra el impacto positivo de la intervencion. Hoy en
dfa, grupos de apoyo para atender a las personas afectadas por el
linfedema operan en, al menos, tres comunidades.

Se calcula que en la Reptiblica Dominicana existen 740.000
personas en riesgo de contraer la infeccién por FL y que otras
50.000 estdn infectadas. En estudios recientes se encontraron
tasas de prevalencia que van de 2% a 14% por medio de frotis de
sangre nocturnos, y de 9% a 35% mediante una prueba inmuno-
cromatogrdfica. Se ha llevado a cabo el mapeo de las dreas mds
importantes, pero ain estd pendiente en las regiones oriental y
norte del pais. En 2005 hubo un aumento significativo en la co-
bertura de AMM en el Distrito Nacional, que fue de 82% a 92,5%.
El programa actual estd basado en actividades multidisciplina-
rias y se ha integrado a la atencién primaria de la salud en la pro-
vincia de Barahona.

Guyana tiene 630.000 individuos en riesgo (mds de 80% de su
poblacién) y se calcula que 50.000 estdn infectados. La poblacién
en riesgo se ubica en diversas regiones en todo el pafs. En res-
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puesta a esta situacién, en 2003 se inicié un programa de fortifi-
cacién de la sal con DEC. Guyana es el inico pais de la Region
donde se emplea la sal fortificada con DEC como base de la es-
trategia de eliminacion de la FL y actualmente se busca incre-
mentar la cobertura.

En el Brasil, hay dos focos de transmisién activa de FL, el prin-
cipal en el drea metropolitana de Recife (Pernambuco), donde la
poblacién total de cerca de 1.500.000 personas se considera en
riesgo. El segundo foco de transmision activa se encuentra en
Maceié (Alagoas), pero se considera que estd en una etapa de
preeliminacién. El mapeo epidemioldgico de focos activos en el
Brasil précticamente se ha completado, con excepcidn del drea de
Recife. La estrategia de intervencién que se ha aplicado tradicio-
nalmente en este pais ha consistido en encuestas de pruebas san-
guineas, asf como en la administracién de tratamiento selectivo
a los individuos. A partir de 2003, una parte del drea metropoli-
tana de Recife adoptd una estrategia de AMM con comprimidos
de DEC exclusivamente, la cual pasé de 18.000 tratamientos
anuales iniciales, a un poco mds de 55.000 en 2005. Lo anterior
refleja una cobertura de cerca de 87% de los 63.800 sujetos elegi-
bles para tratamiento en esas dreas.

Estudios realizados en Trinidad y Tabago demuestran la au-
sencia de transmisién; no obstante, se debe mantener una super-
visién rigurosa debido al flujo de turistas e inmigrantes de paises
donde el padecimiento es endémico. Estudios recientes en Suri-
name también sugieren la ausencia de transmision, pero es nece-
saria la vigilancia intensa a lo largo de la frontera con Guyana
para monitorear la prevalencia de la infeccién, asf como el riesgo
de una nueva transmisién. Las actividades de monitoreo y vigi-
lancia en Costa Rica indican que no existe transmisién, y sugie-
ren que la FL ya no constituye un problema de salud publica. Por
otro lado, la transmision también parece haber quedado inte-
rrumpida en el foco de Belém, en el Brasil.

A pesar de los retos a los que se enfrentan algunos programas,
incluyendo la falta de recursos tanto humanos como financieros
¥, en ocasiones, de compromiso politico, se calcula que en 2007
estardn cubiertas con la AMM 2,4 millones de personas en riesgo
en la Region. Algunos determinantes de esta enfermedad y de sus
complicaciones quedan fuera de la competencia del sector salud,
incluso la infraestructura inadecuada, en particular de sanea-
miento bdsico, el abastecimiento de agua, el drenaje y la recolec-
cién de desechos, asi como la vivienda precaria. Por ende, tam-
bién se fomentan las asociaciones intersectoriales a fin de
garantizar la sostenibilidad de los programas para la eliminacién
de la filariasis linfdtica. La OPS promueve activamente la coope-
racién entre los ministerios de salud de los siete paises donde la
enfermedad es endémica, y coordina las asociaciones con los
Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades de los
Estados Unidos de América, los organismos bilaterales, otros or-
ganismos de las Naciones Unidas, el sector privado y las ONG,
para eliminar la filariasis linfdtica en la Regién.

CEn todos los paises se observa una reduccion en la mortali-
dad infantil y de la nifiez, asi como incrementos en la espe-
ranza de vida al nacer, como resultado sobre todo del control
de las enfermedades infecciosas en los primeros afios de vida.
Dado que las poblaciones han envejecido y se han concen-
trado en grandes dreas urbanas, las enfermedades cronicas y
degenerativas, en particular los padecimientos cardiovascu-
lares y el cdncer, se han convertido en las principales causas
de morbilidad y mortalidad 7

George A. 0. Alleyne, 1995

Oncocercosis

Las infecciones ocasionadas Onchocerca volvulus, una filaria
que pertenece a la clase Nematoda, pueden causar lesiones ocula-
res, incluida la ceguera, asi como prurito severo y lesiones cutd-
neas desfigurantes, y son conocidas como oncocercosis, y como
enfermedad de la piel por oncocercosis, respectivamente. La en-
fermedad también se conoce como ceguera de los rios, debido a
que sus vectores —insectos del género Simulium conocidos como
“moscas negras”— viven durante sus etapas larvarias en rfos y
corrientes rdpidas, en cuya cercanfa las moscas adultas muerden
a los humanos.

Enla Regidn, la oncocercosis fue reconocida por primera vez en
Venezuela en 1948; en Colombia en 1965; en el Brasil en 1967,y en
el Ecuador en 1982. No obstante, desde 1985 no ha habido nin-
guna evidencia convincente de expansion de los focos existentes
en estos paises. A partir de los datos histdricos y de las estimacio-
nes obtenidas antes de la década de 1990, el total de personas in-
fectadas en la Regién es de 150.000 a 200.000. Por otra parte, en
1995 el célculo de la poblacién en riesgo de contraer el mal fue de
4.700.000 individuos en los seis paises de las Américas donde es
endémico (Brasil, Colombia, Ecuador, Guatemala, México y Vene-
zuela). Se han obtenido mds datos como resultado de evaluaciones
epidemioldgicas y entomoldgicas rdpidas que llevaron a cabo los
paises a partir de 1995. Como resultado de lo anterior, los calculos
de las poblaciones en riesgo para 2005 se redujeron a un poco més
de la décima parte de la cifra de 1995, esto es, a 515.675 personas
(cuadro 35). En las Américas, la poblacién total en riesgo vive ac-
tualmente en solo 13 focos endémicos restringidos a 1.950 pobla-
dos, de los cuales 232 se consideran como hiperendémicos y con
un riesgo mds elevado de desarrollar enfermedad ocular. Las dreas
en mayor riesgo son aquellas donde residen sobre todo indigenas,
o bien las comunidades rurales aisladas.

La administracion masiva del medicamento antifildrico iver-
mectina (Mectizdn®) a toda la poblacién en riesgo constituye la
actividad principal de la iniciativa regional en cada pais y se de-
nomina meta de tratamiento universal (UTG, por su sigla en in-
glés), que es la poblacién elegible tratada dos veces al ailo. La
Fundacién Panamericana de Salud y Educacidn, asi como el Pro-
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CUADRO 35. Poblaciéon y comunidades en riesgo de contraer oncocercosis, y focos endémicos, Region de las Américas,

2004-2005.
Comunidades
Poblacion Comunidades en alto riesgo
Pais en riesgo? en riesgo” (hiperendémicas)® Focos endémicos®
Brasil 9.483 17 ¢ Amazonas — Roraima (Area de Yanomami)
Colombia 1.410 1 * Lopez de Micay
Ecuador 23.386 119 42 ¢ Esmeraldas
Guatemala 199.558 518 42 ¢ Huehuetenango
¢ Solola/Suchitepéquez/Chimaltenango
¢ Escuintla
» Santa Rosa
México 168.819 670 39 ¢ Qaxaca
* Norte de Chiapas
o Sur de Chiapas
Venezuela 113.019 625 104 * Norte—central: Aragua, Carabobo,
Cojedes, Guarico, Miranda y Yaracuy
* Noreste: Anzoategui, Monagas y Sucre
o Sur: Amazonas (Area de Yanomami)
TOTAL 515.675 1.950 232

30EPA. Comunicacion personal por correo electrénico: los datos de 2005 son del Dr. Mauricio Sauerbrey, Director del OEPA, recibidos el 21 de julio de 2006.
92004 Program Review for the Lions—Carter Center SightFirst River Blindness Programs, Cameroon, Ethiopia, Nigeria, OEPA, Sudan, and Uganda, 3-5 Marzo

de 2005. The Carter Center, Atlanta GA.

grama de Donacién de Mectizdn®, se encargan de coordinar la
distribucién del medicamento que es donado gratuitamente por
los laboratorios Merck. Los programas nacionales de eliminacién
estdn coordinados regionalmente con el Programa para la Elimi-
nacion de la Oncocercosis en las Américas (OEPA, por su sigla en
inglés), en cuyo comité coordinador técnico participa la OPS. Los
programas nacionales son supervisados mediante el porcentaje
de UTG que alcanzan anualmente los pafses donde el padeci-
miento es endémico.

En el Brasil, la oncocercosis estd limitada a un foco ubicado en
la regién norte del estado de Amazonas, asi como en la parte oc-
cidental del estado de Roraima, en la frontera con Venezuela. En
2005 se calculé que la poblacién elegible en riesgo era de 7.522.
El padecimiento afecta sobre todo a amerindios de los grupos ét-
nicos yanomami y yek’wana, si bien la inmigracion de mineros
podria colocar a otras dreas del Brasil en riesgo, en caso de en-
contrarse vectores locales competentes en el lugar de residencia
principal de los mineros. Brasil logré alcanzar 90% de su UTG en
2005, lo cual constituye un esfuerzo notable dadas las extremas
dificultades de acceso a las dreas de selvas y montafias. La alianza
entre el Ministerio de Salud y el sector no gubernamental ha re-
sultado, hasta la fecha, sumamente valiosa para el programa,
dado que busca cubrir todos los poblados endémicos.

El tinico foco en Colombia se ubica al interior y en las proxi-
midades de la comunidad Lépez de Micay, Cauca, en la costa del
Pacifico. Esta comunidad se ha clasificado como mesoendémica,
ya que solo se han identificado 70 casos entre 1965y 1991. Se cal-
culé en 2005 que la poblacién elegible para tratamiento era de
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1.170 personas. El programa alcanzé 94% de sus UTG en 2005,
por séptimo aflo consecutivo, y podrfa muy bien estarse acer-
cando a la interrupcién de la transmisién.

En Ecuador, el principal foco de oncocercosis (que se ha divi-
dido en seis dreas operativas) se encuentra en la costa noroeste,
en la provincia de Esmeraldas, en la cuenca del Rio Santiago (el
foco Esmeraldas/Pichincha). Se han detectado otros focos saté-
lite, que pueden deberse a la migracién de amerindios chachi
desde esta drea. En 2005, la poblacién elegible para tratamiento
se estimé en 20.021 sujetos. Ese mismo afio, el programa rebasé
su UTG de 85%, al alcanzar 98%.

En Guatemala existen cuatro focos, y se calculd que, en 2005,
la poblacién elegible era de 174.812 personas. En 2005, el pro-
grama alcanzé 95% de su UTG, lo cual constituye un marcado
logro con respecto a los afios previos. En 2006, el comité coordi-
nador técnico del OEPA recomendd al gobierno de Guatemala la
posible suspension de los tratamientos masivos con ivermectina
en el foco de Santa Rosa, dada la evidencia de ausencia de trans-
misién, y también se recomend¢ un sistema de vigilancia epide-
mioldgica durante tres aflos, para acompanar la terminacién del
tratamiento masivo en este foco; hacia el final de 2006, el Minis-
terio de Salud Publica de Guatemala tomd la decisién de seguir la
recomendacién. No obstante, los inmigrantes que cruzan la fron-
tera entre México y Guatemala podrfan plantear un reto cons-
tante a la garantfa de la alta cobertura del tratamiento en los res-
tantes focos de ambos paises.

En México, se calculé que la poblacién apta para recibir el tra-
tamiento era de 152.303 individuos en 2005. Este pafs ha alcan-
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zado elevados niveles de cobertura del tratamiento en los tres
focos endémicos y es probable que el de Oaxaca esté llegando a la
interrupcién de la transmisién; en 2004 y 2005 el programa logré
95% de su UTG. Desde 2003, México también ha administrado
ivermectina cuatro veces al afio (es decir, trimestralmente) en 50
de sus comunidades mds endémicas del foco del Sur de Chiapas,
en un ensayo que apunta a acelerar la eliminacién de la oncocer-
cosis; los resultados estdn pendientes.

Los principales focos se han detectado en Venezuela; se han
llevado a cabo acciones considerables en los afios recientes, a fin
de incrementar la cobertura en estos tres focos endémicos, en las
regiones noreste, norte central y sur. Este tltimo foco todavia es
de dificil acceso, pues en general se llega al mismo mediante lan-
cha o por helicéptero, lo cual resulta muy costoso. Las personas
infectadas son principalmente amerindios de los grupos yano-
mami, sanema y yek'wana. En 2005, habfan alcanzado 94% de
sus UTG. En el foco del sur, Venezuela llegé por primera vez a
85% de su meta de tratamiento, en 2006. Estudios llevados a cabo
en el estado de Amazonas, en Venezuela, encontraron que la dis-
tribucién geogrdfica de los vectores competentes es mucho mds
amplia que aquella de la enfermedad. Esto significa que podrian
crearse nuevos focos debido a la migracién de las personas, sobre
todo de los mineros. Este punto, al igual que la migracién ame-
rindia a través de la frontera desde y hacia el Brasil, amerita mds
atencién y debe colocarse en el contexto mds amplio del mejora-
miento del acceso de estas poblaciones migrantes a los servicios
generales de atencién primaria de la salud, en ambos lados de la
frontera.

En resumen, se ha reconocido que la oncocercosis es un pro-
blema para el cual existe hoy en dfa una solucién relativamente
fécil y econémica. Con la aparicién de la ivermectina en 1987 y
con el Programa de Donacién de Mectizdn, es posible controlar y
eliminar el padecimiento de manera global con quimioterapia.
Las tasas de morbilidad y de transmisién en los paises han dis-
minuido de manera considerable, en respuesta a la iniciativa re-
gional. Es probable que las Américas sea la primera region del
mundo donde la morbilidad ocular por oncocercosis deje de ser
un problema de salud publica (meta del OEPA para finales de
2007),y donde la transmisién quede interrumpida en la mayorfa
de los focos endémicos, si no en todos. Colombia y México estdn
préximos a esa etapa y les siguen Ecuador y Guatemala. Hoy en
dfa, la dificultad para llegar a ciertas dreas de Brasil y Venezuela
sigue siendo un gran reto para la eliminacién de la oncocercosis
de la Regidn.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS EMERGENTES Y REEMERGENTES

La propagaci6n internacional de las enfermedades infecciosas
sigue constituyendo un problema global de seguridad sanitaria,
debido a factores que se asocian con el mundo actual interconec-
tado e interdependiente, sobre todo por el desplazamiento de po-
blacién debido al turismo, la migracién o los desastres; el au-

mento de productos bioldgicos y de alimentos en el comercio in-
ternacional; los cambios sociales y ambientales vinculados con la
urbanizacion, la deforestacién y las alteraciones climdticas; asi
como los cambios en los métodos para procesar y distribuir los
alimentos y en los hdbitos alimentarios de los consumidores.
Estos factores han reafirmado que los episodios de enfermedades
infecciosas que se presentan en un pais o region, constituyen po-
tencialmente una preocupacién para todo el mundo (485).

Otra inquietud reside en la posibilidad de brotes ocasionados
por la liberacién intencional o accidental de agentes bioldgicos.
Tanto las epidemias que puedan surgir de manera natural, como
aquellas debidas a la diseminacidn de agentes bioldgicos, repre-
sentan una amenaza para la seguridad sanitaria del mundo.
Ejemplos recientes son la distribucién deliberada de dntrax en los
Estados Unidos; la epidemia del sindrome respiratorio agudo se-
vero (SARS, por su sigla en inglés), y la emergencia de una nueva
cepa de influenza aviar sumamente patégena (H5N1), que ha
alertado al mundo acerca de una posible pandemia de influenza.

En las Américas, entre 2001 y 2006 se presentaron brotes sig-
nificativos de enfermedades infecciosas que requirieron de la co-
laboracién internacional para llevar a cabo, de manera colectiva,
la deteccién, confirmacién e intervencién en salud publica. En
Martinica, la fiebre de Chikungunya fue importada de la Isla de la
Reunién; en Belice, por primera vez se detecté el Virus del Nilo
Occidental en un caballo; en Bolivia, a través de canales informa-
les se notificé erréneamente un caso de varicela como caso de vi-
ruela, lo cual ocasioné una rdpida respuesta internacional; en
Guatemala, un conjunto de infecciones respiratorias agudas de
etiologfa desconocida impulsé a equipos de respuesta rdpida na-
cionales e internacionales a desplegar acciones para controlar el
brote, ante el temor de que hubiese surgido una nueva cepa de in-
fluenza; en Colombia, un brote de fiebre de las Montafias Rocosas
fue descrito por primera vez en Urubd, lo cual ameritd la asisten-
cia internacional para poner en marcha medidas preventivas; en
los Estados Unidos y México, brotes de Escherichia coli 0157:H7
afectaron tanto al turismo como al comercio de alimentos.

Los factores vinculados con el manejo de epidemias también
pueden convertir a estas en una emergencia de salud publica de
corte internacional. Algunos de esos factores incluyen la ausencia
de informaci6n correcta, la desinformacién o la incongruencia
en la informacién disponible para los gobiernos de los paises, lo
cual puede ocasionar una reaccién exagerada en la cobertura de
los medios de comunicacién y la consiguiente presién interna
para que los gobiernos respondan a la situacidn; la insuficiente
capacidad nacional para reconocer los eventos de salud de ma-
nera oportuna, as{ como para contenerlos; el temor a las costosas
repercusiones que puede implicar la notificacién de un evento de
salud, y la falta de mecanismos de respuesta internacionales ade-
cuados, tanto legales como técnicos (485). Por ende, es funda-
mental la cooperacién internacional en la deteccién y respuesta a
las epidemias; esa cooperacion ha sido garantizada por la OPS y
la OMS mediante el Reglamento Sanitario Internacional de 1969,
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“Enfermedades nuevas, asi como otras ya existentes, consti-
tuyen una amenaza para la salud y la seguridad; las fronteras
entre naciones son inexistentes para estos padecimientos. La
amenaza de una pandemia global de influenza sigue siendo
real y el ejemplo del SARS aiin estd fresco en nuestra memo-
ria. La epidemia del VIH/sida es otro fendmeno global que
tiene un impacto negativo no solo sobre la salud, sino tam-
bién sobre la economia y la estabilidad de muchos paises. Si
bien la carga de la enfermedad puede ser peor para las nacio-
nes en desarrollo, las enfermedades que tienden a convertirse
en una epidemia son una amenaza creciente para el mundo
entero.?

Mirta Roses, 2007

asi como la versién revisada y adoptada en 2005, como marco
juridico.

El Reglamento Sanitario Internacional, revisado y adoptado en
2005 [RSI (2005)] durante la 58.2 Asamblea Mundial de la Salud,
ha sido redisenado a fin de aportar un nuevo marco juridico in-
ternacional para el control de las enfermedades infecciosas trans-
fronterizas (486). El objetivo y el alcance del RSI (2005) es preve-
nir, proteger, controlar y proporcionar una respuesta en materia
de salud publica a la diseminacién internacional de enfermeda-
des, de tal forma que guarde relacién y se limite a los riesgos en
salud publica, al mismo tiempo que se evite la innecesaria inter-
ferencia con el comercio y tréfico internacionales (487). El RSI
(2005) también ha establecido las capacidades bdsicas de cada
pais para la deteccion y respuesta de las amenazas a la salud, tales
como sistemas de vigilancia y alerta temprana, capacidad de in-
vestigacién epidemioldgica y de brotes, conocimientos técnicos e
infraestructura de los laboratorios, mecanismos de informacién y
comunicacién, y los sistemas de gestion (486).

Por otra parte, los paises necesitan desarrollar capacidades bé-
sicas para responder a los procesos de descentralizacién politica
y administrativa y de reforma del sector salud, que estdn modifi-
cando profundamente el manejo, la organizacién, la prestacién y
el financiamiento de los servicios de salud en Latinoamérica y el
Caribe. Actualmente estos procesos redefinen las funciones de los
gobiernos centrales, regionales y locales en el manejo de los ser-
vicios de atencidn a la salud, tanto individuales como de la pobla-
ci6én en general. Por lo tanto, los paises deben fortalecer la infra-
estructura de los servicios de salud, as{ como establecer un
proceso continuo de creacién de la capacidad institucional para
detectar las emergencias de salud publica que ocasionan las epi-
demias, asi como para intervenir de manera oportuna, eficaz, efi-
ciente y sostenible (488).

Las redes subregionales para la vigilancia de las enfermedades
infecciosas emergentes y reemergentes (Cono Sur, Cuenca del
Amazonas, Centroamérica y el Caribe) fueron creadas a partir del
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principio de interaccién entre los servicios de laboratorio y la
epidemiologfa. Las redes contribuyen al aumento de la capaci-
dad, ya que ofrecen foros donde los paises pueden colaborar
entre s para supervisar, prevenir y controlar las enfermedades
transmisibles que representan una amenaza comun para los pai-
ses de cada subregion; coordinar los estdndares o protocolos de
vigilancia y control; intercambiar y mejorar los recursos huma-
nos, materiales y financieros; y crear mecanismos coordinados y
sistemdticos de acciones entre los paises.

Preparacién ante una pandemia de influenza
en las Américas

La influenza es una enfermedad virica que afecta tanto a los
animales como a los seres humanos. Cuando surge una nueva
cepa de virus de la influenza y se adapta para permitir la trans-
misién de persona a persona, el mal puede diseminarse répida-
mente por todas partes, dando lugar a una pandemia. Si bien los
trastornos que puede ocasionar una pandemia de influenza se
comparan a menudo con los que producen los desastres natura-
les, una pandemia tiene mds probabilidades de afectar a un nu-
mero mds grande de la poblacién, de manera sostenida y genera-
lizada, rebasando con creces los recursos de cada pais, estado y
municipio. Un brote de este tipo plantea un reto a la posibilidad
de reasignacién de los recursos, lo que destaca la necesidad de
que todos los paises desarrollen planes de preparacién ante el
surgimiento de una pandemia.

La 56.2 Asamblea Mundial de la Salud, y el 44.° Consejo Direc-
tivo de la Organizacién Panamericana de la Salud, celebrados en
2003, emitieron resoluciones que urgen a los paises a fortalecer
su capacidad para prevenir, detectar y diagnosticar la infeccién
por el virus de la influenza, asi como a estar preparados para res-
ponder ante una situacién pandémica (489,490). Estos planes de
contingencia deberdn ser implantados ahora, en el periodo inter-
pandemia, para responder mejor a esta amenaza que podria
tener consecuencias catastréficas en todo el orbe.

En 2006, alrededor de 130 millones de personas (23% de la po-
blacién total) residfan en dreas rurales de América Latina y del
Caribe (491) y la mayorfa estaba en contacto directo con pollos y
cerdos. La Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricul-
tura y la Alimentacién (FAO) notificé que las aves de corral re-
presentan aproximadamente 70% de la proteina animal consu-
mida en América Latina y el Caribe (492). Asimismo, la industria
avicola en expansion se ha convertido en una importante fuente
de ingresos y de empleo, que contribuye al desarrollo urbano y
periurbano. El impacto de una pandemia en la Regién constitui-
rfa no solo un problema de salud publica, sino también una ame-
naza a la seguridad alimentaria y un desastre econémico para las
poblaciones mds pobres de las dreas rurales, al igual que para las
economias nacionales.

En consideracion a la amenaza que plantea una posible pan-
demia de influenza, en 2005 se cred en la OPS un grupo de tra-
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(NIPPP, por su sigla en inglés)

pacto potencial de una epidemia.

a. Autoevaluacion de los NIPPP.
tisectoriales.

de los ejercicios de simulacién.

3. Ejecucion local de los NIPPP

practica los planes de contingencia locales.

locales.

4. Supervision y fortalecimiento de los NIPPP

cuacion” de los planes de contingencia locales.

RECUADRO 10. Estrategia de la OPS para apoyar a los Estados Miembros en el
desarrollo y evaluacion de los Planes Nacionales de Preparacion contra una
Pandemia de Influenza

1. Desarrollo de las versiones preliminares de los Planes Nacionales de Preparacién contra una Pandemia de Influenza

a. Introduccion de los lineamientos de la OMS para la planeacion de los preparativos ante una pandemia.
b. Introduccion y aplicacién de herramientas de modelado como FluAid, FluSurge y FluWorkloss para calcular el im-

¢. Desarrollo de planes de accion nacionales que incluyan la correcta planeacion de los NIPPP preliminares.

2. Evaluacion y puesta a prueba de los NIPPP preliminares
b. Ejercicios para destacar los elementos de cadena o de mando y la necesidad de integracién y coordinacion mul-

c. Desarrollo de planes de accion para abordar las brechas existentes, identificadas a partir de la autoevaluacion y

a. Desarrollo de ejercicios de mesa y simulacros para probar la preparacién a nivel local, asi como para poner en
b. Promocion de capacitacion local y multisectorial para fomentar el desarrollo de planes locales de contingencia
ante la eventualidad de una pandemia, que incorporen debidamente a todas las areas pertinentes, incluso la vi-

gilancia, los servicios de salud, el manejo de desastres y la comunicacion social.
¢. Realizacion de ejercicios para verificar si los planes locales estan completos, tomando en cuenta las realidades

a. Fomentar la practica de ejercicios de repeticion en las localidades para ayudar en la supervisién de la “ade-

b. Fomentar todos los cambios que sean necesarios a fin de mantener actualizados los planes.

bajo multidisciplinario sobre alerta y respuesta frente a las epi-
demias, para asesorar, coordinar y supervisar todas las activida-
des de la Organizacién vinculadas con la planeacién y la ejecu-
cién de las actividades de preparacién y respuesta ante una
pandemia de influenza, en el marco de los nuevos mandatos es-
tablecidos por el RSI (2005) (493). Ahi se estipula que los paises
deberdn desarrollar, fortalecer y mantener las capacidades bdsi-
cas de detecci6n, evaluacion e intervencién, a fin de controlar los
eventos en materia de salud publica que revistan importancia in-
ternacional. La naturaleza interprogramdtica del grupo de tra-
bajo le permite responder mejor al complejo proceso involucrado
en la puesta en marcha del RSI y de la planeacién ante una pan-
demia de influenza, que requiere de acciones sumamente coordi-
nadas entre diversos sectores.

La cooperacién técnica de la OPS se ha centrado inicialmente
en asistir a los Estados Miembros en el desarrollo de versiones
preliminares de Planes Nacionales de Preparacién ante una Pan-

demia de Influenza (NIPPP, por su sigla en inglés), tomando en
cuenta las recomendaciones con respecto a las medidas naciona-
les antes y durante la pandemia, presentadas en el Plan Mundial
dela OMS de Preparacion para una Pandemia de Influenza (494).
En el recuadro 10 se resumen los pasos clave en el desarrollo y la
evaluacién de los NIPPP.

En estos planes multisectoriales es necesario integrar la salud
humana y la veterinaria, y deberdn ser lo suficientemente flexi-
bles para considerar multiples escenarios de potencial impacto
pandémico, de acuerdo con distintos niveles de patogenicidad vi-
rica y de la disponibilidad de recursos. Se han llevado a cabo ta-
lleres subregionales a fin de capacitar en el uso del software de
modelado a los encargados de preparar los NIPPP. Estas herra-
mientas han sido desarrolladas en los Centros para el Control y la
Prevencién de Enfermedades de los Estados Unidos, a fin de cal-
cular el impacto potencial de una pandemia (495-497). Lo ante-
rior permite a los paises garantizar la flexibilidad de sus planes
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CUADRO 36. Impacto potencial de una pandemia de influenza con una tasa de ataque
clinica de 25%, por resultado de salud principal y gravedad del escenario (1918 y 1968),
América Latina y el Caribe, mediados de 2006.

Escenario de la pandemia

Impacto potencial 1968 (moderado) 1918 (grave)
Defunciones 334.163 2.418.469
(131.630-654.960) (627.367-5.401.035)
Hospitalizaciones 1.461.401 11.798.613
(459.051-1.937.503) (3.189.747-16.418.254)
Consulta ambulatoria 76.187.593 68.470.386

(59.738.730-109.207.769)

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C.

(58.114.124-92.227.761)

CUADRO 37. Porcentaje actual de cumplimiento de la lista de verificacion de la OMS
del plan de preparacion contra una pandemia de influenza, segiin componentes basicos
y subregiones, América Latina y el Caribe, mediados de 2006.

Area América
Componente basico Andina Central Caribe Cono Sur
1. Preparacion para las emergencias 38,6 34,6 56,7 58,5
2, Vigilancia epidemioldgica 37,0 34,8 56,5 54,4
3, Manejo de casos 52,3 54,5 48,9 60,9
4, Contencion de la poblacion 20,0 38,0 37,0 64,0
5, Continuacion de los servicios esenciales 24,5 33,3 45,2 41,9
6, Investigacion y evaluacion 10,0 40,0 15,0 30,2
7, Implantacién del Plan Nacional 40,0 60,0 30,0 50,0

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Washington, D.C.

nacionales al prepararse para enfrentar muchas contingencias,
incluso el peor escenario en el cual no se dispone ni de vacunas
ni de medicamentos antivirales. En el cuadro 36 se muestra un
resumen de los cdlculos del potencial impacto pandémico en
América Latina y el Caribe para escenarios como los de 1968 y
1918, los cuales fueron preparados por equipos de los distintos
paises durante esos talleres.

Una vez que los paises miembros proporcionaron las versiones
preliminares de sus planes, se llevé a cabo una serie de ejercicios
de autoevaluacién mediante una herramienta desarrollada por la
OPS basada en la lista de verificacién de la OMS del plan de pre-
paracién contra una pandemia de gripe (498). La herramienta
abarca los siete componentes bdsicos: preparativos para situacio-
nes de emergencia; vigilancia; investigacién de casos y trata-
miento; prevencién de la diseminacién de la enfermedad en la
comunidad; mantenimiento de los servicios esenciales; investiga-
cién y evaluacion, e implementacién, puesta a prueba y revisién
del plan nacional. Estos componentes bésicos se dividen mds ade-
lante en 44 categorfas principales, que comprenden un total de
368 puntos de verificacién para la evaluacién. Uno de los logros
mds importantes de los talleres fue la generacién de discusiones
multisectoriales sobre los pasos necesarios para completar los
planes nacionales, asf como la promocién del trabajo conjunto y la
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integracién en los procesos de planeacién de contingencias. En el
cuadro 37 se presenta el porcentaje promedio de cumplimiento
para cada uno de los siete componentes bdsicos de un plan nacio-
nal de preparacion, en las cuatro subregiones geograficas.

Las pandemias de influenza siempre se habfan presentado de
manera imprevista, dando a los servicios de salud muy poco
tiempo para prepararse (499). La situacién actual es notoria-
mente distinta, ya que el mundo ha sido advertido con anticipa-
cién, lo que brinda una oportunidad tnica, especialmente en las
Américas, para prepararse ante una pandemia y desarrollar for-
mas para mitigar sus efectos, inclusive en dreas con problemas de
acceso a los servicios bdsicos de salud.

La evidencia sugiere que una pandemia de influenza se sentird
de manera mds intensa en las comunidades, sobre todo entre los
jovenes, los pobres y otros grupos vulnerables (500). A pesar de
los extraordinarios avances logrados al abogar por la preparaciéon
nacional ante una pandemia de influenza, constituye un reto lle-
var esta préctica de preparacién a los formuladores de politicas en
el nivel local, asf como a los encargados de ponerlas en préctica y
a los ciudadanos interesados que se encargardn de ejecutar los
planes nacionales. A fin de cerrar la actual brecha que existe entre
la planeacién y la ejecucion, es necesario estimular e involucrar a
las contrapartes locales en el proceso de planeacién nacional. La
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RECUADRO 11. Logros de los Estados Miembros de la OPS
en el desarrollo y evaluacion de los Planes Nacionales
de Preparacion contra una Pandemia de Influenza

Trabajo conjunto, a menudo por primera vez, de los profesionales de distintos sectores en la construccién de la ca-
pacidad nacional para hacer frente a una epidemia.

Elaboracion, analisis y ajuste, por parte de los paises, de sus Planes Nacionales de Preparacién contra una Pande-
mia de Influenza de forma integrada y coordinada.

Inclusion del tema de preparacion para una pandemia de influenza en las agendas de salud de los Sistemas de In-
tegracion Regional (MERCOSUR, CARICOM, CAN, SISCA).

Fortalecimiento de la infraestructura en salud publica, orientado a una eventual pandemia de influenza, lo que tam-
bién puede aplicarse a una gran variedad de emergencias en salud publica.

Capacitacion de un cuadro regional de profesionales en diversos aspectos de la preparacion para enfrentar la in-
fluenza —prestacion de servicios de salud, vigilancia, riesgo y comunicacion social, y manejo de desastres y emer-
gencias.

Formacion de profesionales capaces de replicar la capacitacion a asociados y colegas en los niveles subnacionales.
Compromiso, por parte de los profesionales capacitados, para seguir adelante con las actividades de preparacion

para enfrentar la influenza.

ejecucion de los NIPPP en las localidades se pondrd a prueba me-
diante la repeticién de ejercicios de simulacién y de ejercicios en
clase para verificar el nivel de preparacién en la localidad, asi
como poniendo en préctica los planes de contingencia locales.

Las actuales amenazas globales, incluyendo la pandemia de
influenza, requieren de un esfuerzo concertado por parte de
todos aquellos capaces de llevar a cabo acciones eficaces; el com-
promiso y la participacién intersectorial deberd incluir al sector
privado, las ONG, y los sectores académicos. No cabe duda que se
necesitardn mds recursos para fomentar el apoyo de las contra-
partes en los paises, para expandir y aprovechar los actuales sis-
temas de vigilancia a fin de que se vuelvan de base poblacional, y
para aumentar el grado de preparacién y respuesta rdpida en el
plano local. El acceso a las medicinas, vacunas y demds suminis-
tros sigue siendo, hasta ahora, un aspecto sin resolver.

La amenaza de una pandemia de influenza ha puesto al descu-
bierto la debilidad de algunos sistemas en las Américas, pero tam-
bién ha hecho evidente, una vez mds, la sélida determinacién de
los pafses de la Region de trabajar juntos y répidamente, a fin de
superar las disparidades y compartir la informacién (recuadro
11). La cooperacién técnica ha permitido fortalecer todavia mds
la salud publica en los paises, lo que, a final de cuentas, representa
una enorme contribucién global y puede salvar muchas vidas.

Sindrome respiratorio agudo severo
El sindrome respiratorio agudo severo se reconocié por pri-
mera vez en febrero de 2003, en Handi (Vietnam). Se piensa que

se origind en el sur de China en noviembre de 2002 y que pasé a
Hong Kong (China) hacia febrero de 2003. Poco tiempo después,
a mediados de marzo, la OMS lo consideré como una amenaza
global. A partir del 5 de julio de 2003, 26 naciones resultaron afec-
tadas y hubo 8.096 casos probables, con 774 muertes (501).

Canadd y los Estados Unidos fueron los tnicos paises de las
Américas que notificaron casos probables de SARS. La ciudad de
Toronto, en Canadd, fue la mds golpeada en la Regién por el
SARS, con 438 casos probables, incluyendo 44 fallecimientos. La
cuota en el grupo de trabajadores de la salud fue particularmente
elevada: mds de 100 enfermaron y tres murieron. En los Estados
Unidos, se notificaron 27 casos y ninguna muerte (502).

Se piensa que el agente etioldgico, el coronavirus de SARS
(SARS-CoV), era un virus propio de los animales que logré tras-
pasar la barrera de las especies, pasando de los animales a los
humanos y adaptdndose de tal manera que fue posible la transmi-
sién de humano a humano (503). Si bien el reservorio natural del
SARS-CoV no ha sido identificado todavia, varias especies anima-
les estdn potencialmente involucradas, dado que varias han resul-
tado positivas a la prueba de la infeccion por el SARS-CoV,
incluyendo las civetas de palmera enmascaradas del Himalaya
(Paguma larvata), los tejones chinos (Melogale moschata), los pe-
rros mapaches (procyonoides de Nyctereutes), los hurones (Mustela
furo) y los gatos domésticos (Felis domesticus) (502). Atn estdn en
curso investigaciones acerca de los modos y vias de transmisién de
animales a humanos, o bien a otras especies animales.

Se considera que la fuente mds probable de las infecciones re-
cientes fue la exposicién en los laboratorios que manejan el virus
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CUADRO 38. Casos del sindrome pulmonar por hantavirus, Region de las Américas, 1993-2005.

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total

Argentina

Casos 21 10 10 42 51 67 81 68 92 86 54 61 643

Defunciones 1" 1
Bolivia

Casos 3 1 1 7 6 2 1 5 8 1" 7 18 70

Defunciones 2 3 5
Brasil

Casos 3 1 3 1 28 56 77 75 84 159 167 664

Defunciones 2 1 3 7 12 19 24 ... ... 53 121
Canada

Casos 8 3 3 7 6 2 1 44 14 88

Defunciones
Chile

Casos 1 3 30 35 26 31 81 65 60 56 67 455

Defunciones . o 18 20 il 12 30 19 18 18 21 149
Estados Unidos

Casos 21 20 14 15 18 24 30 35 8 13 22 19 27 266

Defunciones 27 12 10 7 5 9 13 " 3 10 9 7 9 132
Panama

Casos 3 21 5 2 4 . . 35

Defunciones 1 2 . . 3
Paraguay

Casos 16 15 5 4 5 4 15 27 4 4 99

Defunciones 2 1 1 0 2 2 5 ... ... ... ... 13
Uruguay

Casos 2 3 12 8 4 9 10 48

Defunciones 1 2 1 1 0 3 5 ... ... 13
Venezuela

Casos 2 . . . 2

Defunciones
Total de casos 48 54 45 72 119 157 188 236 299 308 263 302 279 2370
Total de defunciones 29 12 13 1 25 49 39 45 63 32 34 80 33 465

con fines de investigacion, o bien de reservorios animales. Desde
julio de 2003, han ocurrido cuatro eventos de reemergencia del
SARS, de los cuales tres se atribuyeron a incumplimiento de las
normas de seguridad en el laboratorio y resultaron en uno o mds
casos de SARS (Singapur, Taipéi y Pekin) (504,505). El cuarto
evento ocasiond cuatro casos esporddicos adquiridos en la comu-
nidad y que aparecieron en un lapso de seis semanas, en Cantdn,
en la provincia china de Guangdong. Tres de los casos se atribu-
yeron a exposicion a fuentes animales o ambientales, en tanto
que, para el otro caso, se desconoce todavia la fuente de exposi-
cién. (504). Estos casos ponen de manifiesto la posibilidad del re-
surgimiento de un brote de SARS y, por ende, destacan la necesi-
dad de que todos los pafses permanezcan atentos y mantengan su
capacidad para detectar y responder ante la enfermedad.

Los lineamientos de la OMS para la vigilancia mundial del
SARS, con las recomendaciones actualizadas en octubre de 2004
(WHO Guidelines for the Global Surveillance of severe acute respi-
ratory syndrome (SARS). Updated Recommendations October
2004),y el marco de referencia de la OMS para evaluar los riesgos

198

y la preparacion ante el SARS (WHO SARS Risk Assessment and
Preparedness Framework) son dos documentos destinados a su
uso conjunto por parte de los paises. El tltimo introduce cambios
importantes en la evaluacion del riesgo global y en la definicion
de casos de SARS, de tal manera que reemplaza todos los linea-
mientos previos de la OMS en materia de vigilancia y respuesta
ante el SARS. El primero establece un marco de referencia, en los
planos nacional e internacional, para evaluar el riesgo del resurgi-
miento de SARS y preparar los planes de contingencia adecuados.

Sindrome pulmonar por hantavirus

En las Américas, el sindrome pulmonar por hantavirus (SPH)
se describié por primera vez en América del Norte en 1993.
Desde entonces y hasta 2004, la cifra total de casos fue de 2.196 y
la cantidad anual promedio de casos notificados fue de 108. Ar-
gentina, Bolivia, Brasil, Canadd, Chile, Estados Unidos, Panam4,
Paraguay, Uruguay y Venezuela son los paises que han notificado
casos (cuadro 38).
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No se ha identificado ningtn otro virus en la Regién, ademds
de los descritos previamente, en particular los virus Oran, Lechi-
guanas, Hu39694, virus de los Andes, Rio Mamore, Laguna
Negra, Sin Nombre, Nueva York, Bayou, Canal Black Creek, Choclo
y Calabazo.

A pesar de que la gravedad de los casos se vincula con la cepa
viral especifica y con la respuesta inmunoldgica del paciente, en
general las tasas de mortalidad por SPH han disminuido sistemd-
ticamente, pasando de cerca de 50% de 1996 a 2000, a 30% entre
2001 y 2005, en los paises que presentaban las tasas mds elevadas
(506).

Cdlera

Desde la pandemia de célera de 1991, en la Region de las Amé-
ricas se ha observado una disminucién estable en el niimero
de casos notificados (cuadro 39). En 2002 hubo un marcado des-
censo, con solo 23 casos notificados a la OMS: 16 en Pert, 4 en
Canadd, 2 en los Estados Unidos y 1 en Guatemala. Desde 2003 y
durante todo 2005, la cantidad total de casos notificados en la Re-
gion fue igualmente baja, con 32, 35 y 24 casos, respectivamente.
Cabe destacar que al analizar los datos, Brasil, Canadd y los Esta-
dos Unido han notificado consistentemente casos y han hecho la
distincién entre los autéctonos y aquellos importados. Las carac-
teristicas de la ocurrencia de casos de célera en la Regién son
aquellas de ntcleos limitados que fueron rdpidamente conteni-
dos, con un muy bajo impacto sobre la salud ptiblica. Muchos pa-
ises siguen poniendo en marcha la vigilancia, tanto pasiva como
activa, para la deteccién de los Vibrio cholerae circulantes.
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APENDICE. Lista de las principales causas de muerte (CIE-10/LC)

Total A00-R99, V01-Y89

LC-01 Enfermedades infecciosas intestinales (A00-AQ9)

LC-02 Tuberculosis (A15-A19)

LC-03 Enfermedades transmitidas por vectores y rabia (A20, A44, A75-A79, A82-A84, A85, A90-
A96, A98.0-A98.2, A98.8, B50-B57)

LC-04 Enfermedades inmunoprevenibles (A33, A37, A80, B01, B05, B06, B15, B16, B17.0, B18.0,
B18.1, B18.9, B19, B26)

LC-05 Meningitis (A39, A87, G00-G03)

LC-06 Septicemia (A40-A41)

LC-07 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH] (B20-B24)

LC-08 Neoplasia maligna del eséfago (C15)

LC-09 Neoplasia maligna del estomago (C16)

LC-10 Neoplasia maligna del colon, sigmoide, recto y ano (C18-C21)

LC-1 Neoplasia maligna del higado y de las vias biliares intrahepéticas (C22)

LC-12 Neoplasia maligna de la vesicula biliar y de otras partes de las vias hiliares (C23, C24)

LC-13 Neoplasia maligna del pancreas (C25)

LC-14 Neoplasia maligna de la laringe (C32)

LC-15 Neoplasia maligna de la traquea, de los bronquios y del pulman (C33, C34)

LC-16 Melanoma y otras neoplasias malignas de la piel (C43, C44)
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LC-17
LC-18
LC-19
LC-20
LC-21
LC-22
LC-23
LC-24
LC-25
LC-26
LC-27
LC-28

LC-29
LC-30

LC-31
LC-32
LC-33
LC-34
LC-35
LC-36
LC-37
LC-38
LC-39
LC-40
LC-41
LC-42
LC-43
LC-44
LC-45
LC-46
LC-47
LC-48
LC-49
LC-50
LC-51
LC-52
LC-53
LC-54
LC-55
LC-56
LC-57
LC-58
LC-59
LC-60
LC-61
LC-62
LC-63
LC-64
LC-65
LC-88
LC-99

Neoplasia maligna de la mama femenina (C50)

Neoplasia maligna del ttero (C53-C55)

Neoplasia maligna del ovario (C56)

Neoplasia maligna de la prostata (C61)

Neoplasia maligna del rifion, excepto de la pelvis renal (C64)

Neoplasia maligna de la vejiga urinaria (C67)

Neoplasia maligna del encéfalo (C71)

Neoplasia maligna del tejido linfatico, hematopoyético y tejidos afines (C81-C96)
Neoplasias benignas, in situ y de comportamiento incierto (D00-D48)

Diabetes mellitus (E10-E14)

Desnutricion y anemias nutricionales (D50-D53, E40-E64)

Trastornos de los liquidos, de los electrélitos y del equilibrio acido-bésico (deshidratacion)
(E86-E87)

Demencia y enfermedad de Alzheimer (F01, F03, G30)

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sustancias psicoactivas
(F10-F19)

Enfermedad de Parkinson (G20)

Epilepsia y estado de mal epiléptico (G40, G41)

Enfermedades cardiacas reuméticas créonicas (105-109)

Enfermedades hipertensivas (110-115)

Enfermedades isquémicas del corazdn (120-125)

Enfermedad cardiopulmonar y enfermedades de la circulacion pulmonar (126-128)
Trastornos valvulares no reumaticos (134-138)

Cardiomiopatia (142)

Paro cardiaco (146)

Arritmias cardiacas (147-149)

Insuficiencia cardiaca, complicaciones y enfermedades mal definidas del corazon (150-151)
Enfermedades cerebrovasculares (160-169)

Aterosclerosis (170)

Aneurisma y diseccion adrticos (171)

Enfermedades respiratorias agudas excepto influenza y neumonia (J00-J06, J20-J22)
Influenza y neumonia (J10-J18)

Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores (J40-J47)

Edema pulmonar y otras enfermedades respiratorias que afectan el intersticio (J80-J84)
Insuficiencia respiratoria (J96)

Apendicitis, hernia y obstruccion intestinal (K35-K46, K56)

Cirrosis y otras enfermedades del higado (K70-K76)

Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo (M00-M99)
Enfermedades del sistema urinario (N00-N39)

Embarazo, parto y puerperio (000-099)

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (P00-P96)

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas (Q00-Q99)
Accidentes de transporte terrestre (V00-V89)

Caidas accidentales (W00-W19)

Disparo de armas de fuego no intencional (W32-W34)

Ahogamiento y sumersion accidentales (\W65-W74)

Accidentes que obstruyen la respiracion (W75-\W84)

Envenenamiento accidental (X40-X49)

Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios) (X60-X84)

Agresiones (homicidios) (X85-Y09)

Eventos de intencion no determinada (Y10-Y34)

Resto

Causas mal definidas (R00-R99)
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