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ensaje del
rector General

La actual situacién sanitaria mundial plantea cuestiones apremiantes en rela-
cién con la justicia. En algunas partes del mundo existe la expectativa perma-
nente de disfrutar de una vida mds larga y agradable, mientras en muchas
otras se asiste con desesperanza al fracaso de la lucha contra las enfermeda-
des, aun cuando existen los medios necesarios para combatirlas.

Ese contraste es claramente patente en la falta de acceso al tratamiento contra
el VIH/SIDA, problema que me llevé este afio a declarar una emergencia
sanitaria mundial. La OMS decidié tomar esta excepcional medida después
de evaluar la situacién mundial y concluir que sélo un 5% de las personas del
mundo en desarrollo que necesitan antirretrovirales (ARV) se benefician de ellos. En el
Africa subsahariana, s6lo 50 000 de los 4 millones de personas que los necesitan tienen acceso
alos ARV. Esto augura una catdstrofe no sélo para las sociedades mds castigadas por el virus,
sino para todo el mundo. Nuestro primer paso en respuesta a esta crisis debe ser alcanzar el
objetivo «Tres millones para 2005», esto es, que 3 millones de personas de los paises en desa-
rrollo reciban antirretrovirales en 2005. Existen también grandes disparidades en terrenos
como el de la mortalidad en la nifiez: la casi totalidad de los més de 10 millones de menores
de 5 afos que mueren cada afio viven en paises en desarrollo.

LEE Jong-wook

Un mundo marcado por tales desigualdades es un mundo abocado a problemas muy serios.
Tenemos que idear formulas para poner en comun nuestros puntos fuertes como comunidad
mundial y forjar un futuro mds sano. En este informe sobre la salud en el mundo, el primero
publicado desde que asumi el cargo, se dan algunas indicaciones iniciales sobre la manera de
lograrlo.

Un mensaje reiterado a lo largo de estas paginas es que los progresos sanitarios, incluida la
expansion rapida y sostenible de los tratamientos de emergencia, requieren sistemas de salud
nacionales y locales que sean viables. La ampliacion del tratamiento ARV en los entornos con
pocos recursos ha de hacerse de manera que refuerce los sistemas de salud insistiendo en la
atencién primaria. En la mayorfa de los paises, los progresos hacia unos niveles de salud
aceptables serdn limitados y efimeros si no se consigue desarrollar sistemas de atencién sani-
taria suficientemente robustos para responder a los actuales retos.

A fin de imprimir impulso a ese proceso, la OMS estd haciendo de los resultados en los paises
su principal objetivo. Es posible adoptar en todos los paises medidas eficaces que mejoren la
salud de la poblacidn, pero para transformar esa posibilidad en realidad es necesario aprove-
char los conocimientos y las bazas locales. Es una leccién que hemos aprendido gracias a
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éxitos como el control de la epidemia de SRAS y los importantes avances de la campana de
erradicacion de la poliomielitis, pero también como consecuencia de algunos reveses, entre
ellos el continuo aumento de los casos de SIDA, tuberculosis y malaria. Todas esas lecciones
nos han preparado para la tarea que nos espera.

Hace 25 anos, la Declaraciéon de Alma-Ata desafi6 al mundo a adherirse a los principios de la
atencién primaria como alternativa para superar las grandes desigualdades en salud surgidas
en los paises y entre ellos. La «salud para todos» se convirti6 en el lema de ese movimiento. Se
trataba no sélo de un ideal, sino también de un principio organizativo: todo el mundo nece-
sita disfrutar del nivel mas alto posible de salud y tiene derecho a ello. Los principios estable-
cidos en esa ocasion siguen siendo indispensables para tener una visién coherente de la salud
mundial. Pero para transformar esa vision en realidad es necesario distinguir claramente
tanto las posibilidades como los obstaculos que han frenado, y en algunos casos invertido, los
progresos hacia la satisfaccién de las necesidades de salud de todas las personas. Eso significa
trabajar con los paises, especialmente con los mas necesitados, para afrontar las crisis sanita-
rias, pero también para construir sistemas de salud sostenibles y equitativos.

Quisiera instar aqui a la comunidad sanitaria mundial a poner la mira en objetivos audaces.
Todos los paises del mundo se han comprometido a alcanzar los Objetivos de Desarrollo del
Milenio establecidos en la Cumbre de las Naciones Unidas en 2000. Ello incluye metas ambi-
ciosas para la nutricién, la salud maternoinfantil, la lucha contra las enfermedades infeccio-
sas y el acceso a los medicamentos esenciales. Con ese apoyo tenemos hoy una oportunidad
real de lograr avances que se traduzcan en una vida mds larga y sana para millones de perso-
nas, que transformen la desesperanza en una esperanza realista y que sienten las bases para
que las generaciones venideras disfruten de una salud mejor.

Esos objetivos solo se alcanzardn con un mayor compromiso para aportar recursos y una
colaboracion intensificada entre los asociados. El informe que sigue a continuacién describe
los retos que debemos afrontar y senala el camino para que la OMS y la comunidad sanitaria

mundial articulen una respuesta unitaria.

LEE Jong-wook
Ginebra
Octubre de 2003
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El estudio de la salud mundial pone de manifiesto contrastes. Mientras que la esperanza de
vida de una nifa nacida hoy en el Jap6n es de unos 85 afios, la de otra nacida en el mismo
momento en Sierra Leona es de 36 afios. La pequena japonesa recibird vacunas, una nutri-
ci6n adecuada y una buena escolaridad. Cuando vaya a ser madre gozard de una atencién de
maternidad de alta calidad. Con los afios, cuando envejezca, quizds contraiga enfermedades
crénicas, pero tendrd a disposicion tratamiento y servicios de rehabilitacién excelentes; po-
dré recibir medicamentos cuyo valor anual promedio serd de unos US$ 550, o mucho mads si
es necesario.

Entretanto, la muchacha de Sierra Leona tiene escasas posibilidades de recibir inmunizaciones
y una alta probabilidad de tener un peso inferior al normal durante toda la nifiez. Probable-
mente se casard en la adolescencia y dard a luz a seis nifios, o mds, sin asistencia de una
partera capacitada. Uno o mds de sus hijos morirdn durante la lactancia y ella misma correrd
un riesgo elevado de muerte durante el parto. Si se enferma, podra recibir como promedio
unos US$ 3 por ano en medicamentos. Si sobrevive a la edad madura, contraera enfermeda-
des cronicas pero, sin acceso a un tratamiento adecuado, morird prematuramente.

Estas historias contrapuestas son muy reveladoras de lo que permiten conseguir la medicina
y la salud ptiblica y de las necesidades insatisfechas en un mundo donde las desigualdades de
salud son grandes y cada vez mayores. En el Informe sobre la salud en el mundo 2003 se afirma
que la tarea decisiva de la comunidad mundial de la salud consiste en reducir esas disparidades.
Sobre la base de la experiencia y los logros del pasado, el informe propone estrategias cohe-
rentes para forjar un futuro mds saludable y mas equitativo.

Un mensaje clave de este informe es que, para que se logren progresos reales en materia de
salud, se requieren sistemas mejores basados en la atenciéon primaria. La mayor parte de los
paises s6lo conseguirdn adelantos limitados hacia los Objetivos de Desarrollo del Milenio de
las Naciones Unidas y otras prioridades nacionales de salud si no desarrollan sistemas de
atencion que respondan a los complejos retos de salud del presente. Los sistemas deben inte-
grar la promocién de la salud y la prevencién de enfermedades, por una parte, y el tratamien-
to de las enfermedades agudas y la atencién de las enfermedades crénicas, por otra. Esto debe
hacerse en todos los niveles a fin de prestar equitativa y eficientemente servicios de calidad a
la poblacién entera. Las ensefianzas que nos han dejado el SRAS y los programas de erradica-
cién de la poliomielitis son pautas para formular estrategias que posibiliten una respuesta
urgente del sistema de salud al VIH/SIDA; a su vez, la intensificacién de la lucha contra el
VIH/SIDA contribuird mucho a fortalecer los sistemas de salud.
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Sistemas de salud mejores: los requisitos minimos

;Como se pueden ofrecer a la nina de Sierra Leona las mismas posibilidades de llevar una
vida sana que las que tiene la pequefia japonesa? Muchos factores, como la pobreza, los con-
flictos armados, la estabilidad institucional y el estado de la infraestructura bésica, se encuen-
tran mads alld del control directo del sistema de salud. Consciente de la importancia de esos
factores, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) propugna resueltamente la introduc-
cién de mejoras en los principales factores determinantes de la salud. Pero un sistema de
salud que funcione bien puede hacer mucho para reducir las desigualdades de salud mientras
prosiguen las actividades encaminadas a reducir la pobreza y las injusticias socioeconémicas.

Para que cada nifio que nazca hoy tenga buenas posibilidades de llevar una vida larga y sana,
cada sistema de salud debe cumplir de manera equitativa con algunos requisitos minimos, a
saber: acceso a servicios de calidad para atender las necesidades de salud agudas y crénicas;
servicios eficaces de promocién de la salud y prevencién de las enfermedades, y respuestas
apropiadas a las amenazas nuevas a medida que surjan. Estas tltimas comprenderdn enfer-
medades infecciosas nuevas, pero también cambios a largo plazo tales como el aumento de la
carga de las enfermedades no transmisibles y los traumatismos, asi como los efectos de los
cambios ambientales mundiales en la salud. Estos retos se deben afrontar de manera simulté-
nea, inclusiva y sostenible mientras se mejoran los principales factores determinantes de la
salud.

En este informe se sostiene que la clave del éxito radica en el fortalecimiento de los sistemas
de salud orientado por las estrategias y principios de la atencién primaria y en la preparacién
de respuestas que promuevan un desarrollo integrado y a largo plazo de los sistemas de salud
en beneficio de toda la poblacion. Para ello se requiere un aprovechamiento eficaz de los
conocimientos y técnicas existentes, asi como innovaciones para crear nuevos instrumentos
sanitarios y estructuras y estrategias apropiadas para aplicarlos. A fin de obtener buenos re-
sultados se requerirdn nuevas formas de cooperacion entre los organismos de salud interna-
cionales, las autoridades sanitarias nacionales, los trabajadores de salud y las comunidades,
asi como otros sectores pertinentes.

El Informe sobre la salud en el mundo 2003 consta de siete capitulos. A continuacién expon-
dremos brevemente las principales ideas y conexiones temadticas entre ellos. En una seccién
subsiguiente de esta panordmica se resume con mas detalle el contenido del informe.

El capitulo 1 comienza con una descripcion del estado actual de la salud en el mundo. Se
examinan la esperanza de vida y la esperanza de vida sana, se muestran las desigualdades
entre una y otra a nivel mundial y regional y se destacan las diferencias existentes en todo
lugar entre la poblacién pobre y la mejor acomodada. Entre las principales causas transmisi-
bles y no transmisibles de mortalidad y discapacidad, el VIH/SIDA sobresale como la priori-
dad mds apremiante. Esto se desprende en primer lugar del capitulo 2, en el que se senala la
lentitud de los progresos realizados hasta ahora en pos de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio relacionados con la salud, incluso en la lucha contra el VIH/SIDA; el capitulo 3 estd
dedicado completamente a la pandemia misma y muestra por qué la lucha decidida contra el
VIH/SIDA debe impulsar las actividades de la comunidad sanitaria mundial.

Las enfermedades transmisibles forman parte de la doble carga de la morbilidad. Abarcan
infecciones tanto viejas como nuevas. Uno de los grandes objetivos de salud ptiblica del siglo
XX era la erradicacion de la poliomielitis. En el capitulo 4 se examinan las tltimas medidas
necesarias para lograrlo en los préximos afios. Entretanto, en el transcurso de los tltimos 20
anos o mds, han aparecido enfermedades nuevas a raz6n de una por ano. La tltima de ellas,
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que provocé una alarma mundial en 2003, es el SRAS, y el capitulo 5 se refiere a las ensefian-
zas que nos han dejado esos brotes.

El capitulo 6 versa sobre la lucha contra la doble carga de la morbilidad. En todo el mundo en
desarrollo coinciden de forma nefasta las enfermedades transmisibles y no transmisibles y los
traumatismos y ello da lugar a una crisis de prioridades en sistemas de salud cuyos recursos
ya son escasos. Este capitulo estd dividido en tres secciones referentes, respectivamente, a la
epidemia rapidamente creciente de las enfermedades cardiovasculares, la epidemia mundial
de tabaquismo y los multiples riesgos directos e indirectos del aumento de la circulacion vial.

Todas las cuestiones senaladas mas arriba exigen un fortalecimiento de los sistemas de salud.
El capitulo 7 aborda en profundidad esta cuestién. Propugna un fortalecimiento de los siste-
mas de salud inspirado en los principios y précticas de la atencién primaria y examina los
aspectos mds importantes de un aumento de la escala, desde la crisis de la fuerza de trabajo
del sector de la salud hasta una rectoria del sistema de salud en favor de la equidad.

Valores fundamentales para una alianza mundial
en pro de la salud

A fin de alcanzar los objetivos de salud nacionales y mundiales se requieren recursos nuevos
y una cooperacion sin precedentes entre los organismos multilaterales, las autoridades na-
cionales, las comunidades, el sector privado y otros interesados directos. Una movilizacién
semejante debe basarse en criterios cientificos rigurosos y en una perspectiva ética clara.

La perspectiva ética de la salud mundial estd inspirada en la Constitucién de la Organizacion
Mundial de la Salud, que data de 1946. En ese momento, al igual que hoy, el mundo estaba
profundamente preocupado por cuestiones de seguridad. En efecto, «<mantener la paz y la
seguridad internacionales» es el primer proposito establecido de las Naciones Unidas. Pero
los fundadores de la OMS y del sistema de las Naciones Unidas vieron claramente la relacién
entre la seguridad y la justicia. Ninguno de estos dos valores se puede sostener sin el otro.
Quienes vivian durante la Segunda Guerra Mundial fueron testigos de las consecuencias del
nacionalismo, del odio étnico y del desprecio de la dignidad humana llevados al extremo y
entendieron esa interdependencia. El preimbulo de la Carta de las Naciones Unidas dice que
la mision de las Naciones Unidas de proteccion de la seguridad depende de que se establezcan
las «condiciones bajo las cuales puedan mantenerse la justicia...».

Los fundadores del sistema internacional hace mds de medio siglo percibieron la estrecha
relacién existente entre la salud, entendida como «un estado de completo bienestar fisico,
mental y social», y los valores fundamentales de justicia y seguridad. La Constitucién de la
OMS dice que «el goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano sin distincién...». Un aspecto muy importante de la jus-
ticia en las relaciones humanas consiste en promover un acceso equitativo a las condiciones
que posibilitan la salud.

En los ultimos decenios del siglo XX, la salud y la seguridad se solian examinar por separado
en los debates nacionales e internacionales. Sin embargo, se vuelven a poner cada vez mas de
manifiesto las conexiones entre ambas. El Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas y
6rganos nacionales reconocen, por ejemplo, las repercusiones crecientes del VIH/SIDA en la
seguridad. La amenaza de nuevas infecciones exige nuevas formas de cooperacién entre los
ambitos de la seguridad y la salud publica.
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A medida que se acelera la globalizacion, la interdependencia de las naciones se percibe cada
vez mds claramente. Hoy dia, tratar a otros de forma justa no s6lo es un imperativo moral
sino también un aspecto de una politica de seguridad sensata. En este Informe sobre la salud
en el mundo se muestra la manera en que el SRAS ha puesto muy de relieve la interdependen-
cia y la necesidad de cooperacion internacional. Pero el principio bdsico es extensivo a mu-
chas otras esferas de interés para la salud publica.

La salud de la poblacién contribuye de forma decisiva al desarrollo econémico y social. Esto
se ve reflejado, por ejemplo, en la importancia otorgada a las cuestiones de salud en los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas. Estos objetivos son fundamentales en
el programa de la OMS y en este informe. La salud es tanto un objetivo como una contribu-
cién decisiva para el logro de otros objetivos.

Este informe no es exhaustivo. Concentra la atencién en algunos temas seleccionados y men-
ciona sé6lo tangencialmente muchos otros temas importantes. La salud mental, la tuberculo-
sis, el paludismo, la malnutricion y la salud reproductiva seguirdn siendo claramente areas de
interés esencial para la OMS, aunque aqui reciban una atencién limitada. También se presta
escasa atencion directa a las repercusiones de las actividades humanas en el medio ambiente
natural y a las consecuencias de los cambios ambientales en la salud de las poblaciones hu-
manas. Sin embargo, estos procesos tendrdn efectos significativos en las tendencias sanitarias
y en las exigencias que recaerdn sobre los sistemas de salud en los aios venideros.

La finalidad de este Informe sobre la salud en el mundo es promover una acciéon encaminada al
mejoramiento de la salud, especialmente de los pobres y desfavorecidos. No es hora de deba-
tes académicos: el imperativo moral es la accién urgente. La cooperacién entre los gobiernos,
las instituciones internacionales, el sector privado y la sociedad civil activé progresos de sa-
lud publica notables en el siglo XX. En un mundo cada vez mds interdependiente, una cola-
boracién semejante que vaya mds alla de los limites politicos y sectoriales es mds vital que
nunca. Este informe insta a cada lector, esté dentro o fuera de una institucién de salud puabli-
ca, a que contribuya a forjar un futuro sano, equitativo y sostenible para todos.

Resumenes de los capitulos

En el capitulo 1 se evalda la situacién sanitaria mundial y se presentan algunos resultados
importantes e inesperados. Durante los dltimos 50 afios, como promedio, la esperanza de
vida al nacer aumentd casi 20 afios a nivel mundial, de 46,5 anos en 1950—-1955 a 65,2 afios en
2002. En los afios cincuenta habia una gran desigualdad en cuanto a la esperanza de vida
entre los paises desarrollados y los paises en desarrollo. Hoy dia esa desigualdad se sitda entre
los paises en desarrollo mas pobres y todos los demds.

De los 57 millones de defunciones registradas en 2002, unos 10,5 millones correspondian a
menores de cinco afios de edad, y mas del 98% de éstas ocurrieron en paises en desarrollo. A
nivel mundial, se han logrado adelantos considerables desde 1970, afio en que se registraron
mads de 17 millones de defunciones de nifios (menores de cinco anos). En 14 paises africanos,
sin embargo, los niveles actuales de mortalidad en la nifiez son mayores que en 1990. En
general, el 35% de los nifos de Africa corren hoy mayores riesgos de muerte que hace 10
afios. Las principales causas de mortalidad en los nifios son los trastornos perinatales, las
infecciones de las vias respiratorias inferiores, las enfermedades diarreicas y el paludismo,
mientras que la malnutricién es un factor contribuyente en todos esos casos. En el Africa
subsahariana, en 2002, el VIH/SIDA causé unas 332 000 defunciones de nifios. En todo el
mundo, los nifos corren mayor riesgo de muerte si son pobres y estin malnutridos, y las
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desigualdades registradas en la mortalidad entre los pudientes y los desfavorecidos son cada
vez mayores.

El estado de salud de los adultos a comienzos del siglo XXI se caracteriza por dos tendencias
principales: una desaceleracion de los beneficios y un aumento de las desigualdades; y una
complejidad cada vez mayor de la carga de morbilidad. El signo mds alarmante de deterioro
de la salud de los adultos es que, después de los adelantos realizados en materia de supervi-
vencia de adultos en Africa, se ha sufrido un retroceso tan grande que en algunas partes del
Africa subsahariana las tasas actuales de mortalidad de adultos son mayores que hace 30
afios. El peor impacto se ha verificado en Botswana, Lesotho, Swazilandia y Zimbabwe, don-
de el VIH/SIDA ha reducido mds de 20 afos la esperanza de vida de hombres y mujeres.

En otros lugares es evidente la fragilidad de la salud de los adultos ante la inestabilidad social,
econdmica y politica. En algunos paises de Europa oriental ha aumentado sustancialmente la
mortalidad masculina. A nivel mundial, la mayor parte de los paises ya estdn haciendo frente
a la doble carga de las enfermedades transmisibles y no transmisibles. En las regiones de
mortalidad alta del mundo, casi la mitad de la carga de morbilidad es atribuible ahora a
enfermedades no transmisibles. El envejecimiento de la poblacion y los cambios en la distri-
bucion de los factores de riesgo han acelerado estas epidemias en la mayor parte de los paises
en desarrollo. Los traumatismos, tanto intencionales como no intencionales, van en aumen-
to, principalmente entre los adultos jovenes.

En el capitulo 2 se resenan los origenes de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y los pro-
gresos realizados hasta el presente para alcanzarlos. Estos objetivos representan el compro-
miso de los gobiernos de todo el mundo de redoblar los esfuerzos para reducir la pobreza y el
hambre y ocuparse de la mala salud, las disparidades entre los géneros, la falta de educacién,
el acceso al agua limpia y la degradacion del medio ambiente. Tres de los ocho objetivos estdn
directamente relacionados con la salud; los demds tienen importantes efectos indirectos
en ésta.

En los Objetivos de Desarrollo del Milenio se asigna a la salud una importancia fundamental
para el desarrollo. En el capitulo se advierte que, si los paises tanto ricos como en desarrollo
no refuerzan significativamente sus compromisos, no se alcanzaran los objetivos a nivel mun-
dial, y en algunos de los paises mds pobres los resultados serdn muy inferiores a los esperados.

En el capitulo 3 se examinan las principales tendencias de la epidemia de VIH y los éxitos y
fracasos de la lucha contra la enfermedad infecciosa més devastadora del mundo, antes de
pasar a abordar las metas para los proximos anos. Entre éstas figura la reduccién de las
disparidades de los resultados de la lucha contra el SIDA mediante el suministro de trata-
miento antirretroviral (ARV) combinado a tres millones de personas de paises en desarrollo
para fines de 2005 (conocida como meta «Tres millones para 2005»). Aunque una prevencién
y una atencién vigorosas del VIH exigen una intervencion sanitaria compleja, esa clase de
intervenciones son no s6lo factibles en los entornos de escasos recursos sino precisamente lo
que se necesita.

En el capitulo se muestra la divisién a menudo muy marcada entre la prevencién y la aten-
cién del SIDA, divisién que en el mundo en desarrollo significa que la mayor parte de las
personas que viven con el VIH carecen absolutamente de atencién médica aceptable. Pero
también se muestran ejemplos, como el del Brasil, en los que la prevencién y la atencién se
han integrado con éxito. En el capitulo se reconoce que atin queda mucho por hacer a fin de
alcanzar la meta de suministrar tratamiento con ARV a tres millones de personas para 2005.
Por esta razén, la OMS ha declarado oficialmente que el acceso alos ARV es insuficiente para
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una emergencia mundial de salud y ha establecido varias iniciativas a fin de responder en
consecuencia y avanzar hacia la meta final de acceso universal al tratamiento con ARV.

En el capitulo 4 se relata la historia alentadora de la victoria frente a una antigua enfermedad
grave. Como resultado de la Iniciativa de Erradicacién Mundial de la Poliomielitis, uno de los
esfuerzos de salud publica més grandes de la historia, el nimero anual de nifios paralizados
por causa de esta enfermedad devastadora se ha reducido de més de 350 000 en 1988 a unos
1900 en 2003; el ndmero de paises donde esta enfermedad es endémica ha bajado de mas de
125 a siete. Este capitulo se refiere a los tltimos dias previstos de la poliomielitis, una de las
enfermedades mds viejas que se conozcan, puesto que la campana de erradicacion se aproxi-
ma a su fin. La visiéon de un mundo libre de poliomielitis estd al alcance, aunque quedan por
salvar obstdculos enormes.

Los éxitos obtenidos hasta la fecha son resultado de una alianza extraordinaria entre gobier-
nos, organismos internacionales, organizaciones humanitarias y el sector privado. Por inter-
medio de ella, s6lo en 2001, mds de 10 millones de voluntarios inmunizaron a 575 millones
de nifos contra la poliomielitis en casi 100 de los paises de mds bajos ingresos del mundo. El
elemento mds visible de la Iniciativa han sido los dias nacionales de inmunizacién, en los que
se inmuniza a todos los menores de cinco anios de edad (casi el 20% de la poblacién de un
pais) en el transcurso de uno a tres dias, varias veces por afio, durante varios afios consecuti-
vos. En muchos paises, la escala y la complejidad logistica de estas actividades han sido aun
mayores que las de las campanas realizadas en el momento culminante del esfuerzo de erra-
dicacién de la viruela.

A fin de sacar partido de los progresos realizados hasta la fecha se requieren esfuerzos sustan-
ciales para interrumpir las tltimas cadenas de transmision, certificar ese logro y reducir al
minimo el riesgo de reintroduccién de la poliomielitis en el futuro. Pero todavia no estd
garantizado el éxito definitivo del esfuerzo de erradicacion; sélo queda un ndmero muy pe-
queno de zonas endémicas, donde se debe inmunizar a todos los nifios, y falta que los donan-
tes cubran el déficit financiero crénico para estas actividades.

En el capitulo 5, sobre el SRAS, se describe la manera en que una enfermedad completamente
nueva puede tener consecuencias internacionales muy graves para la salud, la economia y el
comercio. La contencién rapida del SRAS es uno de los logros ejemplares de la salud publica
de los tltimos afos y representa una gran victoria, fruto de la colaboracién en pro de la salud
publica.

El SRAS es una infeccién humana recién identificada causada por un coronavirus diferente
de todos los demds de su familia, afecten éstos a seres humanos o animales. Se transmite
principalmente de una persona a otra por exposicion cara a cara a goticulas de secreciones
respiratorias infectadas expulsadas durante la tos o el estornudo. La tasa de letalidad general,
conocida ya la evolucién de la mayoria de los casos, se aproxima a un 11% pero es mucho
mayor entre las personas de edad. Con el tiempo, el brote internacional dio lugar a mds de
8000 casos y 900 defunciones en 30 paises.

De la epidemia de SRAS se desprenden siete lecciones principales que en el futuro contribui-
ran a orientar la lucha contra las enfermedades infecciosas. Lo primero y lo mds imperioso es
que se notifiquen con prontitud y abiertamente los casos de cualquier enfermedad que pueda
propagarse a escala internacional. Segundo, mediante alertas mundiales oportunas es posible
prevenir que casos importados den lugar a grandes brotes en lugares nuevos, a condicién de
que haya una infraestructura de salud publica y se dé una respuesta rdpida apropiada. Terce-
1o, las recomendaciones sobre viajes y las medidas de cribado en los aeropuertos ayudan a
contener la propagacion internacional de una infeccién rdpidamente emergente.
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Cuarto, los cientificos, clinicos y expertos en salud publica del mundo, con ayuda de medios
de comunicacion electronica, pueden colaborar para establecer rdpidamente las bases cienti-
ficas de las medidas de control. Quinto, las deficiencias de los sistemas de salud, especialmen-
te en la lucha contra las infecciones, desempenan una funcién decisiva porque permiten que
las infecciones emergentes se propaguen. Sexto, es posible contener un brote incluso sin me-
dicamentos curativos ni vacunas si las intervenciones se adaptan a las circunstancias y estdn
apoyadas por un compromiso politico. Por dltimo, la comunicacién sobre los riesgos de las
infecciones nuevas y emergentes constituye un gran reto, y es vital que se vele por que se
comunique eficaz e inequivocamente al publico informacién exacta y precisa.

En el capitulo 6, por su parte, se describen las repercusiones que tienen en los paises en desa-
rrollo las epidemias de enfermedades no transmisibles y traumatismos, cuya evolucion es
sigilosa pero rapida, en particular las de enfermedades cardiovasculares (ECV), la epidemia
mundial de tabaquismo y las «epidemias escondidas» directa e indirectamente resultantes del
crecimiento del trdnsito automotor.

Hoy dia en los paises en desarrollo la carga de morbilidad y discapacidad causada por las
enfermedades no transmisibles es mds pesada que la de la vieja morbilidad transmisible. En
este capitulo se examinan las repercusiones de la combinacién de esas dos categorias y se
propone una «respuesta doble» que comprende la integracién de la prevencién y del control
de las enfermedades transmisibles y no transmisibles en el marco de un sistema sanitario
integral basado en la atencién primaria.

Por ironia del destino, las tasas de ECV estan ahora disminuyendo en los paises industrializados
que fueron su primer terreno mds fértil, pero no disminuyen en todos los grupos de pobla-
cién. Sin embargo, esa incongruencia es esperanzadora porque la disminucién es en gran
medida resultado de los éxitos de la prevencion primaria y en menor grado del tratamiento.
Lo que ha resultado eficaz en los paises mds ricos puede ser igualmente eficaz en los mas
pobres, pero se debe velar con especial atencién por que se beneficie toda la poblacion. Ya se
dispone de pruebas abundantes sobre cuya base se pueden iniciar acciones eficaces a nivel
nacional y mundial para promover y proteger la salud cardiovascular mediante medidas orien-
tadas hacia la poblacién encaminadas a prevenir los principales factores de riesgo comunes a
todas las enfermedades no transmisibles. La aplicacion de los conocimientos existentes ofre-
ce posibilidades de hacer una contribucién muy importante, rapida y costoeficaz a la preven-
ci6én y al control de las epidemias de enfermedades no transmisibles.

El consumo de cigarrillos y otros productos de tabaco y la exposicién al humo de tabaco son
la principal causa mundial prevenible de mortalidad, responsable de alrededor de cinco mi-
llones de defunciones en 2003, principalmente en los paises y poblaciones pobres. Ese tributo
se duplicard en 20 afios a menos que se adopten urgente y extensamente las intervenciones de
reconocida eficacia. Conscientes de que la globalizacién de la epidemia de tabaquismo puede
socavar el mejor programa nacional de control, los 192 Estados Miembros adoptaron en la
Asamblea Mundial de la Salud, en mayo de 2003, el Convenio Marco de la OMS para el Con-
trol del Tabaco (CMCT OMS).

La apertura del Convenio a la firma y ratificaciéon ofrece a los paises una oportunidad sin
precedentes de fortalecer la capacidad nacional de control del tabaco. El éxito de la lucha
contra la epidemia de tabaquismo requiere un compromiso politico continuo y recursos adi-
cionales a nivel tanto mundial como nacional. El consiguiente mejoramiento de la salud, en
especial de las poblaciones pobres, serd un gran logro de salud publica.

El capitulo 6 termina con una evaluacién de la creciente carga de mortalidad y traumatismos
debida a los accidentes de trdnsito y subraya los efectos indirectos, pero igualmente impor-

1"
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tantes, del crecimiento de la circulacién de vehiculos automotores. Cada afio, més de 20 mi-
llones de personas sufren heridas graves o mueren en accidentes de trdnsito. La carga social y
econdémica mds pesada recae sobre los paises en desarrollo y aumentard atin mas de forma
considerable en esos mismos paises debido al aumento rdpido del niimero de vehiculos en
circulacién. Los conocimientos existentes deben convertirse en intervenciones eficaces para
los paises en desarrollo, teniendo en cuenta las circunstancias especificas de la seguridad vial
en cada pais. De una manera mds general, la colaboracién intersectorial permite mejorar la
salud publica y aprovechar mds eficientemente los recursos de los sectores de la salud, el
ambiente y el transporte.

En el capitulo 7 se recalca que es necesario fortalecer los sistemas de salud para afrontar los
inmensos desafios sefialados en los capitulos anteriores. Sin un fortalecimiento significativo
de los sistemas de salud, muchos paises hardn pocos progresos hacia los Objetivos de Desa-
rrollo del Milenio, asi como hacia el de «Tres millones para 2005» y otros objetivos de salud.
Se propone un enfoque del aumento de la escala de los sistemas de salud basado en los prin-
cipios centrales de la atencién primaria formulados en la Declaracién de Alma-Ata de 1978:
acceso y cobertura universales atendiendo a las necesidades; equidad en materia de salud
como parte de un desarrollo orientado hacia la justicia social; participacién comunitaria en
la definicién y la ejecucion de los programas de salud; y enfoques intersectoriales de la salud.
Si bien estos principios siguen siendo vélidos, se deben reinterpretar teniendo en cuenta los
cambios espectaculares ocurridos en el campo de la salud en los tltimos 25 afios. Se aclaran
las bases conceptuales de un desarrollo de los sistemas de salud orientado por la atencién
primaria, luego se examina la manera en que los sistemas de salud basados en los principios
de la atencién primaria permiten hacer frente a cuatro grandes desafios de hoy, a saber: la
crisis mundial de recursos humanos para la salud; la informacién sanitaria inadecuada; la
falta de recursos financieros; y la funcién de rectoria en la aplicacién de politicas sanitarias en
favor de la equidad en un entorno pluralista.

El Informe sobre la salud en el mundo 2003 termina mostrando que el fortalecimiento de la
cooperacion con los paises para aumentar la escala de los sistemas de salud forma parte de la
nueva modalidad de trabajo de la OMS. El fortalecimiento de la presencia y la cooperacién
técnica de la Organizacién en los paises es la mejor manera en que la OMS puede acelerar los
progresos hacia las metas mds importantes de la comunidad mundial de la salud: mejoras
cuantificables de la salud para todos y avances dindmicos para corregir las faltas de equidad.
Las desigualdades en salud perjudican el presente y amenazan el futuro. Se necesitan nuevas
formas de colaboracién para el desarrollo integral de sistemas de salud a fin de hacer posible
un mundo en el cual todas las personas puedan gozar de una vida sana y digna. El informe
expone la manera en que la OMS vy sus asociados estan aprendiendo de los logros recientes
para seguir adelante en esta direccion.



Capitulo 1

Salud mundial:
retos actuales

Tras analizar las Ultimas tendencias sanitarias mundiales, en
el presente capitulo se llega a la conclusion de que existen
indicios preocupantes de que las diferencias en materia de
salud se estan acentuando en todo el mundo. En 2002, la
esperanza de vida al nacer para las mujeres de los paises
desarrollados paso a situarse en 78 afios, mientras que para
los hombres del Africa subsahariana disminuyd a 46 afios,
debido principalmente a la epidemia de VIH/SIDA. Hoy por
hoy, para millones de nifios, sobre todo del continente africa-
no, el mayor reto sanitario estriba en llegar a cumplir los cin-
co afos de edad, aunque las posibilidades que tienen de
lograrlo son mas reducidas que hace un decenio. Esto se debe
al impacto continuado de las enfermedades transmisibles. No
obstante, al mismo tiempo se esta registrando en el plano
mundial un incremento de las enfermedades no transmisi-
bles, lo que exacerbara ain mas las enormes dificultades que
ya encaran numerosos paises en desarrollo.
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Salud mundial;
retos actuales

Aunque el presente informe tiene un alcance mundial, sus conclusiones se centran sobre todo
irremediablemente en la salud cada vez més frégil del Africa subsahariana. Es en esta parte
del planeta, en la que decenas de millones de personas sobreviven a duras penas en medio de
la miseria, donde mas descarnadamente puede observarse el precio de ser pobre. Se esta de-
jando atrds practicamente a todo un continente.

En términos generales, un 35% de los ninos africanos corren actualmente un mayor riesgo de
morir que hace 10 afios. Cada hora, més de 500 madres pierden a un hijo pequefio. En 2002
fallecieron mds de cuatro millones de ninos africanos. Aquellos que sobreviven a la infancia
se enfrentan de adultos a tasas de mortalidad superiores a las que habia 30 afos atrds. La
esperanza de vida, ya de por si inferior a la de practicamente cualquier otro lugar del mundo,
estd disminuyendo: en algunos paises africanos se ha reducido en 20 afos, y en los hombres
no llega a los 46 anos.

Muy a menudo la muerte planea sobre toda la familia. En el caso de los nifios, las principales
causas de defuncion son frustrantemente conocidas: las afecciones perinatales estrechamen-
te vinculadas a la pobreza; las enfermedades diarreicas; la neumonia y otras infecciones de las
vias respiratorias inferiores, y la malaria. El VIH/SIDA, que actualmente constituye en térmi-
nos mundiales la principal causa de muerte en adultos con edades comprendidas entre los 15
y los 59 anos, se estd convirtiendo cada vez mds en un problema de salud familiar y se cobra
en el Africa subsahariana cada 24 horas la vida de unos 5000 hombres y mujeres de ese grupo
de edad y de cerca de 1000 hijos suyos.

Los principales elementos de la tragedia que azota al continente africano reaparecen en mu-
chas de las poblaciones mds pobres de otros lugares del planeta. Cabe citar entre ellos: el
avance exasperantemente lento hacia el logro de algunos Objetivos de Desarrollo del Milenio,
como la reduccién de la mortalidad maternoinfantil; la pandemia de VIH/SIDA; o la doble
carga impuesta, por un lado, por las enfermedades transmisibles y, por otro, por las no trans-
misibles, incluidos el tabaquismo o las muchas muertes evitables provocadas por los acciden-
tes de trafico. En los capitulos siguientes, examinaremos cada uno de esos elementos y veremos
cémo pueden y deben ser reorientados para aspirar a un futuro mejor.

Panorama mundial
Aumenta la esperanza de vida... aunque no para todos

En los ultimos 50 afios, la esperanza media de vida al nacer se ha incrementado en términos
mundiales en cerca de 20 anos, pasando entre 1950—-1955 y 2002 de 46,5 a 65,2 anos. Esto
representa a nivel planetario un aumento medio de la esperanza de vida equivalente a cuatro
meses por aio durante dicho periodo. Como media, la esperanza de vida aument6 en nueve
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afios en los paises desarrollados (por ejemplo, en Australia, los paises europeos, el Japén,
Nueva Zelandia y América del Norte), en 17 anos en los paises en desarrollo con elevados
niveles de mortalidad de ninos y de adultos (la mayoria de los paises africanos y los paises
mds pobres de Asia, la Region del Mediterraneo Oriental y América Latina) y en 26 afios en
los paises en desarrollo con baja mortalidad. Como se muestra en la figura 1.1, la gran dife-
rencia de los anos cincuenta entre las esperanzas de vida de los paises desarrollados y los
paises en desarrollo se ha transformado hoy en una gran diferencia entre los paises en desa-
rrollo con alta mortalidad y los otros paises.

En 2002 la esperanza de vida al nacer oscilaba entre los 78 afios de las mujeres de los paises
desarrollados y los 46 afios de los hombres del Africa subsahariana; es decir, en términos
totales era 1,7 veces superior para las primeras que para los segundos. La esperanza de vida ha
mejorado en los ultimos 50 anos en practicamente todas las regiones del mundo, con la im-
portante excepcién de Africay de los paises de Europa oriental antes pertenecientes a la Unién
Soviética. En este tltimo caso, la esperanza de vida al nacer, tanto de los varones como de las
mujeres, disminuy?6 a lo largo del periodo 1990-2000, respectivamente, en 2,9 afios y en 1
ano. En el cuadro 1 del anexo se indican los niveles de esperanza de vida de hombres y muje-
res estimados para 2002 para los distintos Estados Miembros de la Organizacién Mundial de
la Salud.

Los aumentos de la esperanza de vida registrados en la primera mitad del siglo XX en los
paises desarrollados fueron el resultado de un rdpido descenso de las tasas de mortalidad, en
particular de la maternoinfantil y de la atribuible a enfermedades infecciosas en la infancia y
en la primera etapa de la edad adulta. El acceso a una vivienda, unos servicios de saneamiento
y una educacion de mejor calidad, la tendencia a formar familias mds reducidas, el incremen-
to de los ingresos y la adopciéon de medidas de salud publica, como la inmunizacién contra
diversas enfermedades infecciosas, contribuyeron sobremanera a esa transicién
epidemioldgica. En muchos paises desarrollados, ese cambio se inicié hace aproximadamen-
te 100-150 anos. En algunos lugares, por ejemplo en el Japon, la transicién comenzé hace

Figura 1.1 Esperanza de vida al nacer: paises desarrollados y en desarrollo, 1955-2002
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Figura 1.2 Distribucion por edades de la mortalidad mundial: paises desarrollados
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menos tiempo, aunque luego avanzé a un ritmo mds rdpido, y en muchos paises en desarro-
llo se inici6 incluso mds tarde y todavia no ha concluido. En los paises desarrollados, las
mejoras actuales en los niveles de esperanza de vida se deben principalmente a la reduccién
de las tasas de mortalidad entre los adultos.

Pautas de mortalidad mundiales

De los cerca de 57 millones de personas que fallecieron en 2002, 10,5 millones (esto es, casi
un 20%) eran nifilos menores de cinco afios (véase la figura 1.2). E1 98% de esas muertes se
produjeron en paises en desarrollo. En los paises desarrollados, més del 60% de las defuncio-
nes se dan en personas mayores de 70 afos, mientras que en los paises en desarrollo ese
porcentaje ronda el 30%. Un factor clave es el ntimero relativamente elevado de muertes
registrado en estos ultimos en adultos de edades comprendidas entre los 15 y los 59 afios. En
los paises en desarrollo, mds del 30% del total de fallecimientos se produce en esas edades,
mientras que en las regiones mas ricas ese porcentaje se sittia en un 20%. Esta elevadisima
tasa de mortalidad prematura entre los adultos observada en los paises en desarrollo es un
importante problema de salud publica.

Los paises en desarrollo constituyen a su vez un grupo muy heterogéneo en lo que a tasas de
mortalidad se refiere (figura 1.1). El contraste entre los paises en desarrollo con baja morta-
lidad, como China (donde se concentra mas de una sexta parte de la poblacién mundial), y
los paises africanos con alta mortalidad (donde vive una décima parte de la poblacién mun-
dial) pone de manifiesto las enormes diferencias que existen entre los paises en desarrollo en
lo concerniente a la situacién sanitaria. En China el nimero de muertes registradas antes de
los cinco afos no llega al 10%, mientras que en Africa asciende al 40%. Por otro lado, en
China el nimero de fallecimientos de personas mayores de 70 afios es de un 48%,y en Africa
s6lo de un 10%.!

Aunque el riesgo de defuncidn es el indicador mas sencillo para contrastar el estado de salud
de las poblaciones, existe un interés cada vez mayor por describir, medir y comparar sus

! En el sitio web de la OMS se pueden encontrar las estimaciones correspondientes a 2002 de las defunciones por
causas, grupos de edad y sexo para las seis regiones de la OMS y las 14 subregiones epidemioldgicas
(www.who.int/evidence/bod).
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Figura 1.3 Distribucion de la carga de morbilidad (AVAD) por grupos de edad
y regiones, 2002
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respectivas situaciones sanitarias. Las estadisticas sobre mortalidad, en particular, subesti-
man considerablemente la carga atribuible a las enfermedades no transmisibles en los adul-
tos, ya que excluyen algunos problemas de salud de consecuencias no mortales como la
depresién o los trastornos de la visién. Un método de utilidad para expresar sintéticamente la
carga de morbilidad consiste en calcular el nimero de anos ajustados en funcién de la
discapacidad (AVAD), indicador que combina los afios de vida perdidos por muerte prema-
tura (APP) y los anos perdidos por discapacidad (APD) (1). Podria decirse que un AVAD
equivale a un ano de «vida sana» perdido y que la carga de morbilidad asi medida indica la
diferencia entre el estado de salud de una poblacién dada y el de una poblacién mundial de
referencia normativa con una elevada esperanza de vida en perfecta salud. En términos de
AVAD, el 36% del total de afios de vida sana perdidos en 2002 en el mundo se debi a enfer-
medades y traumatismos padecidos por niios menores de 15 anos, y cerca del 50% a enfer-
medades y traumatismos sufridos por adultos con edades comprendidas entre los 15 y los 59
afos (véase la figura 1.3).!

! En el sitio web de la OMS se pueden encontrar las estimaciones correspondientes a 2002 de los AVAD por
causas, grupos de edad y sexo para las seis regiones de la OMS y las 14 subregiones epidemioldgicas
(www.who.int/evidence/bod).
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Como puede observarse en la figura 1.3, la supervivencia infantil sigue ocupando un lugar
destacado en la agenda internacional de accién sanitaria para los paises en desarrollo (2).
Dado que cerca del 90% de las defunciones de menores de 15 anos que se producen en el
mundo se dan en nifios que atin no han cumplido cinco anos, en los apartados siguientes nos
centraremos en las muertes infantiles sobrevenidas antes de dicha edad. En cambio, los es-
fuerzos internacionales encaminados a comprender la magnitud de los retos sanitarios que
encaran los adultos de los paises en desarrollo todavia son incipientes. Incluso en nuestros
dias, impera la idea de que la salud de los adultos s6lo constituye una preocupacién impor-
tante en los paises ricos, donde se ha logrado reducir notablemente la mortalidad prematura
entre los nifios. Sin embargo, las figuras 1.2 y 1.3 también dejan patente la elevada propor-
cién de la carga de enfermedades y traumatismos sufridos por adultos en los paises en desa-
rrollo, una carga que va en aumento y que exige la intervencién inmediata de las autoridades
de salud publica de todo el mundo. Por consiguiente, en este capitulo examinaremos primero
las tendencias y las cuestiones relacionadas con la salud infantil, con énfasis especial en los
nifos de 0 a 4 anos, para luego centrarnos en los adultos con edades comprendidas entre los
15 y los 59 anos y, por tltimo, en los que tienen 60 afios o mds.

Lamentablemente, s6lo se dispone de datos exhaustivos de registro de defunciones por cau-
sas de fallecimiento para contados paises (véanse el capitulo 7 y las Notas explicativas del
Anexo estadistico). No obstante, los datos de registro civil disponibles, ya estén completos o
incompletos (véase el recuadro 1.1), junto con los sistemas de registro de muestras, recogen
ya una tercera parte del total mundial de defunciones y ofrecen informacion sobre el 74% de
la mortalidad mundial; en el presente estudio se ha recurrido a ellos para analizar las pautas
y tendencias relacionadas con la mortalidad de adultos.

Recuadro 1.1 Registro civil «centinela» en la Republica Unida de Tanzania

Para formular politicas sanitarias y pablicas racionales, es importante
que éstas se basen en estadisticas precisas sobre hechos demograficos
bésicos. Desafortunadamente, en la gran mayoria de los paises mas
pobres del mundo no existen registros civiles fiables. La Repdblica Uni-
da de Tanzania ha sido la primera en aplicar métodos nuevos que per-
mitan responder a la necesidad de disponer de datos sobre mortalidad
y morbilidad. En 1992, el Ministerio de Salud puso en marcha el Proyec-
to sobre Morbilidad y Mortalidad Adulta (PMMA) en colaboracién con
la Universidad de Newcastle upon Tyne (Inglaterra), con fondos del De-
partamento para el Desarrollo Internacional del Reino Unido.

Como parte del proyecto se desarrollaron un sistema de vigilancia
demografica e instrumentos de autopsia verbal para medir el nimero
de muertes y las causas de defuncién, asi como una herramienta valida-
da para estimar el gasto familiar en articulos de consumo, con el fin de
hacer un seguimiento de la pobreza medida segun los ingresos. Uno de
los objetivos iniciales del proyecto era el establecimiento de un nivel de
referencia de la mortalidad adulta por causas en tres distritos determi-
nados (3-5). En 1997, el Ministerio de Salud decidié ampliar la recogi-
da de datos a una muestra de distritos mas amplia y establecer un sistema
nacional de vigilancia «centinela» para monitorear los niveles de salud
y de pobreza. Ademas, se coordinaron las aportaciones de otros puntos
de vigilancia demografica para elaborar restimenes estadisticos sanita-
rios anuales y perfiles del desempefio del sector de la salud publica.

En 2002 se empezaron a obtener indicadores bésicos para el Plan
Director Nacional de Vigilancia de la Pobreza, gracias a los datos del
registro civil centinela, los datos sobre las causas de defuncion y las
cifras de sequimiento de la pobreza procedentes de cinco puntos de

vigilancia gestionados por el Ministerio de Salud y los concejos munici-
pales, y de tres puntos gestionados por organismos de investigacion y
desarrollo sanitarios. Teniendo en cuenta todos los sistemas de informa-
cion que generan indicadores demograficos, sanitarios y de pobreza en
la Republica Unida de Tanzania, la vigilancia demografica centinela ge-
nera una gran cantidad de indicadores a partir de una muestra de
mas de 500 000 personas, a un costo anual ordinario por habitante de
US$ 0,20, muy inferior al de muchos otros sistemas.

A nivel local, el PMMA ha permitido que los distritos aporten in-
formacion sobre los resultados de la vigilancia centinela relativa a la
carga de morbilidad predominante a los miembros de la comunidad,
quienes a su vez han participado activamente en el establecimiento de
|as prioridades sanitarias del distrito. Asf, gracias a los datos sobre bus-
queda de asistencia sanitaria para nifios gravemente afectados por en-
fermedades febriles agudas en su domicilio, uno de los concejos
municipales decidié aumentar los recursos asignados a combatir la ma-
laria y a promover la utilizacion de mosquiteros tratados con insectici-
da. En el plano nacional, esos mismos datos aportaron la evidencia
necesaria para modificar la politica de uso de medicamentos de primera
linea contra la malaria. La carga total de mortalidad por causas especi-
ficas medida en afios de vida perdidos fue fundamental a la hora de
disefiar el primer paquete nacional de intervenciones sanitarias basicas.
Partiendo de los datos sobre pobreza procedentes de los puntos centi-
nela, también ha sido posible proporcionar al Gobierno evidencia sélida
en apoyo de la idea de que las prioridades de intervencion sanitaria
para los ciudadanos mas pobres son distintas de las del resto de
la poblacion.
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Sobrevivir a los primeros cinco afos de vida

Aunque cada afio siguen muriendo en el mundo unos 10,5 millones de nifos menores de
cinco anos, se han logrado ciertos avances con respecto a los afios setenta, cuando esa cifra
superaba los 17 millones. Dicha reduccién no se ha producido de manera uniforme en el
tiempo ni en la misma proporcién en todas las regiones, pero los resultados satisfactorios
obtenidos en algunos paises en desarrollo demuestran claramente que también en esos
entornos es posible alcanzar bajos niveles de mortalidad. No debe subestimarse la repercu-
sion de esos logros: si todo el mundo consiguiera alcanzar el nivel de mortalidad en la nifiez
que tiene hoy Islandia (el mas bajo del mundo en 2002), cada afo podria evitarse la muerte
de mas de 10 millones de nifos.

En la actualidad, la inmensa mayoria de las defunciones infantiles se producen en paises en
desarrollo, de ellas practicamente la mitad en Africa. Si bien algunos paises africanos han
logrado notables progresos en lo que a reduccién de la mortalidad en la nifiez se refiere, la
mayoria de los nifos de este continente viven en paises donde las mejoras en materia de
supervivencia alcanzadas en el pasado han quedado anuladas, debido principalmente a la
epidemia de VIH/SIDA.

En el mundo entero los nifos corren un mayor riesgo de morir si son pobres. Las disminu-
ciones mds pronunciadas de los niveles de mortalidad en la nifiez se han registrado en paises
desarrollados y en paises en desarrollo con baja mortalidad que han experimentado una mejora
de la situacién econémica. En cambio, el ritmo de descenso de esos niveles en los paises con
alta mortalidad ha disminuido, llegando incluso a estancarse o a cambiar de signo. Dadas las
mejoras globales registradas en las regiones en desarrollo, la brecha de mortalidad entre el
mundo en desarrollo y el mundo desarrollado se ha estrechado desde 1970. Sin embargo, se
estdn acentuando las diferencias entre las distintas regiones en desarrollo, ya que dentro de
éstas los paises menos desfavorecidos van logrando rdpidos avances, mientras que la situa-
cién de las poblaciones mds pobres no cesa de agravarse.

Mortalidad en la nifiez: contrastes en el plano mundial

La figura 1.4 muestra los niveles de mortalidad en la nifiez correspondientes a las distintas
regiones. De los 20 paises del mundo que presentan las cifras mds elevadas de mortalidad en
la nifiez (probabilidad de morir antes de alcanzar los cinco anos), 19, es decir todos excepto
uno (Afganistan), son africanos.

Figura 1.4 Mortalidad en la nifiez en las seis regiones de la OMS, 2002

v
o
=2
>
v
[=]
=
o
©
[
(=
o
(=]
-—
S
o
o
7]
%]
f=
2
v
c
=
—
%
a

180

160 -

140 -

120 -

100 -

80 1

60 - -
40 - -
20 1 -
3 i = m = B

Africa Las Asia Europa Mediterraneo  Pacifico Mundo
Américas  Sudoriental Oriental ~ Occidental




Salud mundial: retos actuales

Figura 1.5 Diferencias en la mortalidad en la nifiez en tres paises en desarrollo
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Un bebé nacido en Sierra Leona tiene 3,5 veces mas probabilidades de morir antes de cumplir
los cinco afios que un nino venido al mundo en la India, y si esa misma comparacion se hace
con Islandia o Singapur, el riesgo es cien veces mayor. Quince paises, la mayoria de ellos
europeos, pero también el Jap6n y Singapur, arrojaron en 2002 niveles de mortalidad en la
nifiez inferiores a 5 por 1000 nacidos vivos. En el cuadro 1 del anexo se indican las tasas de
mortalidad en la nifiez estimadas para 2002 para cada uno de los Estados Miembros de la OMS.

Mortalidad en la niiez: diferencias segun el sexo y
el estatus socioeconémico

En todo el mundo la mortalidad en la nifiez es mds elevada en los varones que en las mujeres,
pero hay algunas excepciones. En China, la India, Nepal y el Pakistdn, la mortalidad de ninas
es superior a la de ninos. Esa disparidad es particularmente pronunciada en el caso de China,
donde el riesgo de defuncién es un 33% mayor para las nifias que para los nifos. Se cree que
estas desigualdades son debidas al trato preferente que se da a los nifos varones a la hora de
acudir con ellos a los servicios de salud familiar o de alimentarlos.

Dentro de los distintos paises, los niveles de mortalidad en la nifiez varian considerablemente
entre los diferentes grupos de ingresos. Segtn se desprende de los datos recabados mediante
106 encuestas demogréficas y de salud realizadas en mds de 60 paises, los nifios pertenecien-
tes a familias pobres corren un riesgo mucho mayor de morir antes de cumplir los cinco afios
que los de familias mds ricas. Esto queda ilustrado en la figura 1.5, donde se comparan los
resultados correspondientes a tres paises de distintas regiones. En el eje vertical se indica la
probabilidad de morir durante la infancia (en una escala de cero a uno), mientras que en el
eje horizontal se muestra la informacién distinguiendo entre «pobres» y «no pobres».! Para
diferenciar entre poblaciones pobres y no pobres, se ha empleado una escala mundial basada
en una estimacién de los ingresos permanentes elaborada a partir de la informacién disponi-
ble sobre derechos de propiedad, acceso a servicios y caracteristicas de los hogares. La ventaja
que ofrece este método es que permite comparar los niveles socioeconémicos entre los dis-

1 Se consideran «pobres» a las personas situadas en el quintil inferior de ingresos, y «no pobres» a las demds.
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tintos paises. Asi, las personas definidas como pobres en Bangladesh tienen el mismo estatus
econémico que la poblacién definida como pobre en Bolivia o el Niger.

En todos los paises se dan notables diferencias en los riesgos de mortalidad en la nifiez segiin
el grado de pobreza, pero la magnitud de esa desigualdad varia; asi, por ejemplo, en el Niger
el riesgo de morir durante la infancia es aproximadamente 13 puntos porcentuales mds ele-
vado para los pobres que para los no pobres, mientras que en Bangladesh esa diferencia es
inferior a tres puntos porcentuales.

Las tasas de mortalidad en la nifiez entre los pobres son mucho més elevadas en Africa que en
cualquier otra region, aunque se emplee el mismo nivel de ingresos para definir la pobreza.
Los nifios pobres africanos tienen casi el doble de probabilidades de morir que los nifos
pobres de las Américas. De modo anélogo, los nifios no pobres de Africa tienen el doble de
probabilidades de morir que los nifios no pobres de las Américas. Ademds, el riesgo de defun-
cién de los nifos no pobres de Africa (16%) es més elevado que el de los nifios pobres de las
Américas (14%).

Supervivencia infantil: mejoras para algunos nifios

En los ultimos tres decenios, se han registrado en el mundo entero mejoras importantes en
materia de supervivencia infantil (las variaciones por regiones de la OMS se presentan en la
figura 1.6). A nivel mundial, la mortalidad en la nifez descendi6 entre 1970 y 2002 de 147 por
1000 a aproximadamente 80 por 1000 nacidos vivos. Esa reduccién fue particularmente acu-
sada en algunos paises de las Regiones del Mediterraneo Oriental y Asia Sudoriental y en
América Latina, mientras que en los paises africanos fue mas modesta. También se han regis-
trado mejoras en la supervivencia infantil en las naciones industrializadas ricas, donde los
niveles de mortalidad ya eran bajos.

Aunque la mortalidad en la ninez ha disminuido en la mayoria de las regiones del mundo, las
mejoras no han sido uniformes en el tiempo ni tampoco entre las regiones. Las mayores
reducciones de las tasas de mortalidad en la nifiez se registraron en el mundo entero hace

Figura 1.6 Variaciones de las tasas de mortalidad en la nifiez por regiones
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20-30 anos, aunque no asi en las Regiones de Africa y del Pacifico Occidental, donde su ritmo
se redujo durante el decenio de 1980, ni tampoco en algunos paises de Europa oriental, don-
de en los afios setenta esa tendencia incluso se invirtié. A lo largo de la tltima década, la
mortalidad en la nifez sélo se ha logrado reducir ain mds en paises de la Regién de Asia
Sudoriental y en los paises latinoamericanos con niveles de mortalidad mas elevados.

Las mejoras mds notables de los tltimos 30 afios en materia de supervivencia infantil se han
observado en paises en desarrollo donde la mortalidad en la nifiez ya era relativamente baja,
mientras que los pafses con niveles més elevados experimentaron un descenso menos pro-
nunciado. Pese a la disminucidn general de las tasas mundiales de mortalidad en la nifiez en
los dltimos tres decenios, las diferencias entre las regiones en desarrollo, y también dentro de
éstas, se han ido acentuando.

Mientras que las posibilidades de supervivencia infantil son cada vez mds dispares entre las
regiones menos adelantadas del mundo, en los dltimos 30 afos ha habido una reduccién de
las diferencias de mortalidad en la nifiez entre las naciones m4s ricas, debido en buena medi-
da a los avances medicotecnolégicos, particularmente en lo que respecta a la supervivencia
neonatal.

En 16 paises (14 de ellos africanos), hoy dia la mortalidad de nifios menores de cinco afnos es
mas elevada que la observada en 1990. En nueve paises (ocho de ellos africanos), las tasas
actuales incluso superan las registradas hace dos decenios. El VIH/SIDA ha tenido mucho
que ver en esas regresiones.

Anilisis realizados a partir de encuestas demograficas y de salud ponen de manifiesto que,
aunque la mortalidad en la nifiez ha aumentado en muchos de los paises africanos objeto de
estudio, las diferencias de mortalidad entre las poblaciones pobres y no pobres en ese conti-
nente no han variado con el paso del tiempo. En cambio, en la Regién de las Américas, donde
ha habido una disminucién general de las tasas de mortalidad en la nifiez, la brecha de mor-
talidad entre los grupos pobres y los mds acomodados se ha ido ampliando, lo que indica que
en muchas regiones las mejoras en materia de supervivencia han beneficiado a los no pobres.
La reduccién de la mortalidad en la nifiez ha sido més lenta en las zonas rurales, donde se
concentra la poblacion pobre, que en las zonas urbanas (6). Los andlisis efectuados sugieren
que las intervenciones sanitarias llevadas a cabo durante el pasado decenio no han logrado
mejorar la situacién de la poblacién pobre.

Los descensos de las tasas de supervivencia infantil en algunos paises arriba descritos con-
trastan con las impresionantes mejoras registradas en determinados paises africanos. Pese a
los estragos causados por la epidemia de VIH/SIDA en Africa, ocho paises de la Regién, entre
ellos el Gabén, Gambia y Ghana, han logrado reducir desde 1970 la mortalidad en la nifiez en
mas de un 50%.

En términos globales, al menos 169 paises, 112 de ellos en desarrollo, han registrado desde
1970 una disminucién de los niveles de mortalidad en la nifiez. En la figura 1.7, se ilustran
algunos de esos casos. Oman presenta la reduccién mds espectacular, pues ha pasado de 242
por 1000 nacidos vivos en 1970 a la tasa actual de 15 por 1000 nacidos vivos, que es inferior a
la de muchos paises de Europa. En general, los paises de la Regién del Mediterrdneo Oriental
de mortalidad mds baja han experimentado un acentuado descenso de los niveles de morta-
lidad en la nifiez, que ha venido acompafiado de una reduccién de las diferencias entre los
niveles de mortalidad en la nifiez de los distintos paises desde 1970.

La mortalidad en la nifiez también ha disminuido notablemente en la Regién de las Améri-
cas. Las reducciones mds destacadas en términos proporcionales se han registrado en Chile,
Costa Rica y Cuba, donde las tasas han disminuido desde 1970 en mds de un 80%. En térmi-
nos absolutos, también se han experimentado reducciones importantes en Bolivia, Nicara-
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Figura 1.7 Paises con las mayores reducciones absolutas de la mortalidad
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gua y el Perd. En cambio, en Haiti la tasa de mortalidad en la nifiez sigue siendo de 133 por
1000 nacidos vivos, una proporcién que practicamente duplica la correspondiente a Bolivia,
que ocupa el segundo lugar en esa Region.

En varios paises de Europa oriental se ha observado una interesante evolucién de las tenden-
cias relacionadas con la mortalidad en la nifiez, que aument6 o se mantuvo en los mismos
niveles durante el decenio de 1970 para luego disminuir a partir de 1980 (7). Esto puede
deberse hasta cierto punto a que durante dicho periodo los registros de fallecimientos de
nifios y lactantes fueron haciéndose mas completos. Un dato interesante es que mientras que
los niveles de mortalidad adulta aumentaron a comienzos del decenio de 1990, la mortalidad
en la ninez continué disminuyendo. Esta pauta de mortalidad no se ha repetido en ninguna
otra region de un modo tan sistemdtico, y siguen sin entenderse bien sus causas.

Causas de defuncion en la infancia

Cuadro 1.1 Causas principales de defuncion en la infancia

en los paises en desarrollo, 2002

Posicion Causa

En los paises en desarrollo, las enfermedades
infecciosas y parasitarias siguen siendo las que
mds muertes de nifios provocan, debido en
parte a la epidemia de VIH/SIDA. Aunque en

Namero % total
(miles)  defunciones

Enfermedades perinatales 2375 23,1 algunas zonas se han logrado mejoras sustan-
2 Infecciones de las vias ciales (por ejemplo en lo referente a la
respiratorias .infer.iores 1856 18,1 poliomielitis), las enfermedades transmisibles
3 Enfermedades diarreicas 1566 15,2 siguen figurando entre las 10 principales cau-
4 » 1098 10,7 sas de defuncién en los nifios y provocan al-
> Saramplon. _ 251 >4 rededor del 60% de las muertes infantiles. En
6 Malformaciones congénitas 386 3,8 - ..
términos generales, las 10 causas principales
7 VIH/SIDA 370 3,6 de defuncié bles del 86% d
8 Tos ferina 301 29 e defuncién son responsables de o de
9 Tétanos 185 18 todas esas muertes (véase el cuadro 1.1).
10 Malnutricién proteinoenergética 138 1.3 En numerosos paises de la Regién del Medi-
Otras causas 1437 140 terrdneo Oriental y de América Latina y Asia
Total 10 263 100 se ha registrado parcialmente una evolucién

hacia la distribucién de las causas de defun-
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cién observada en los paises desarrollados. En esos lugares, las enfermedades perinatales,
como la asfixia o los traumatismos sufridos durante el parto o la insuficiencia ponderal, que
actualmente son responsables de entre una quinta y una tercera parte de las muertes, han
desplazado a las enfermedades infecciosas como causas principales de defuncidn. Ese cambio
en la distribucion de las causas de muerte no se ha dado en el Africa subsahariana, donde las
enfermedades perinatales ocupan el cuarto lugar. En esta region, la desnutricién, la malaria,
las infecciones de las vias respiratorias inferiores y las enfermedades diarreicas siguen figu-
rando entre las principales causas de defuncién en los ninos y son responsables del 45% del
conjunto de todas las defunciones.

Alrededor del 90% de todas las muertes de nifios causadas por el VIH/SIDA y la malaria se
producen en el Africa subsahariana, donde se concentran el 23% de los nacimientos y el 42%
de los fallecimientos de nifios registrados en el mundo (véase el recuadro 1.2). Los dltimos
afios han venido marcados por un enorme aumento de las defunciones de nifios por VIH/
SIDA, enfermedad ésta que en la actualidad provoca en el Africa subsahariana 332 000 muer-
tes infantiles y que en el conjunto de la regién es la causa del 8% de la tasa total de mortalidad
en la nifez.

Se han observado algunas mejoras en lo que respecta a las enfermedades diarreicas y el sa-
rampién. Aunque, segiin parece, el nivel de incidencia se mantiene estable, la carga de morta-
lidad imputable a las enfermedades diarreicas disminuy6 entre 1990 y 2002 de 2,5 millones a
1,6 millones de defunciones y representa en la actualidad un 15% del total de muertes de
nifios. Ha habido asimismo cierta disminucién de las defunciones por sarampién, aunque
dicha enfermedad sigue cobrdandose cada afio la vida de méds de medio millén de menores de
cinco anos (8). La malaria provoca anualmente alrededor de un millén de muertes infantiles,
de las cuales el 90% corresponden a nifios menores de cinco afnos. En dicho grupo de edad,
esta enfermedad es la causa de cerca del 11% del total de defunciones (véase el cuadro 1.1).

Recuadro 1.2 La crisis de la mortalidad en la nifiez en Africa

VIH/SIDA es directamente responsable de hasta un 60% de las defun-
ciones infantiles en Africa, como puede apreciarse en la figura adjunta,
donde se representan las cau-

Causas de defuncion en la nifiez en Botswana, 2002 sas de mortalidad infantil en

En la Region de Africa de la OMS hay 14 paises donde la mortalidad en
|a nifiez ha vuelto a aumentar después de alcanzar niveles minimos en
los afios noventa. Aproxima-
damente un 34% de la pobla-

cion menor de cinco afios del
Africa subsahariana se ve hoy
afectado por esta preocupan-
te tendencia. Sélo en dos pai-
ses no africanos se ha
observado un retroceso simi-
lar durante el mismo periodo,
pero se trata de paises que
han sufrido conflictos armados
con sanciones economicas.
Ocho de los 14 paises se en-
cuentran en el Africa austral,
region que durante los afios
setenta y ochenta pudo exhi-
bir con orgullo algunas de las
mas marcadas mejoras de la
supervivencia infantil. Sin em-
bargo, esas prometedoras me-
joras se han esfumado en sélo
una década.

La fuerte irrupcion del

Tos ferina
Sarampidn
Malaria
Traumatismos

Malformaciones congénitas
Tuberculosis

Otras

Infecciones
respiratorias

Enfermedades
diarreicas

Afecciones
perinatales
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En la India, el ndmero total de muertes en la nifiez disminuy¢6 entre 1990 y 2002 de unos 3,5
millones a unos 2,3 millones. Ese impresionante descenso es fruto de una reduccién de alre-
dedor de un 30% de las tasas globales de mortalidad en la nifiez y de una disminucién de
aproximadamente un 10% de las tasas totales de fecundidad. La distribucién de las causas de
defuncién se ha mantenido bastante estable, exceptuando las enfermedades perinatales, cuya
proporcién ha aumentado notablemente. Se registraron también algunas disminuciones en
la proporcién de muertes debidas a las enfermedades diarreicas, el sarampién y el tétanos,
probablemente gracias al empleo cada vez mds extendido de la terapia de rehidratacién oral
y a la mayor cobertura de las vacunaciones sisteméticas, asi como a la organizacién de cam-
pafias intensivas de inmunizacion.

Se puede observar una evolucién similar en China, donde el nimero de muertes infantiles ha
disminuido desde 1990 en un 30%, gracias a una reducciéon de la mortalidad en la nifiez en
un 18% y ala disminucién de las tasas totales de fecundidad en un 6%. Al igual que en el caso
de la India, el cambio mas notable registrado durante el dltimo decenio en China en la distri-
bucién de causas de defuncién es el aumento de la proporcién de las muertes perinatales.

El desafio que supone reducir la mortalidad en la nifez estd ampliamente reconocido, y exis-
ten intervenciones eficaces para ello. Lo que urge ahora es pasar a la accién. Como se explica
en la seccién siguiente, los retos que plantea la mortalidad de adultos son mds complejos.

La salud de los adultos en peligro: el ritmo de las
mejoras disminuye y las diferencias se acenttan

Las tasas de mortalidad adulta han disminuido en los dltimos decenios en la mayoria de las
regiones del mundo. En los dltimos 20 afos, la esperanza de vida a los 15 afios ha aumentado
en la mayoria de ellas entre 2 y 3 afios. Entre las excepciones mds destacadas figuran los paises
con altos niveles de mortalidad de Africa, donde la esperanza de vida a los 15 afios de edad

Figura 1.8 Carga de morbilidad (AVAD) entre los adultos (= 15 afos), por causas
generales, en algunas subregiones epidemiolégicas, 2002
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disminuyé entre 1980 y 2002 en cerca de 7 anos, y de Europa oriental (principalmente paises
antes pertenecientes a la Unién Soviética), donde en ese mismo periodo se registré una dis-
minucién de 4,2 afios para los varones y de 1,6 afios para las mujeres.

De los 45 millones de muertes de adultos de 15 anos o mds registradas en 2002, 32 millones
— es decir, cerca de tres cuartas partes — se debieron a enfermedades no transmisibles, que se
cobraron casi cuatro veces mds vidas que las enfermedades transmisibles y las afecciones
maternas, perinatales y nutricionales juntas (8,2 millones, lo que equivale al 18% del conjun-
to de causas). Los traumatismos provocaron en 2002 la muerte de otros 4,5 millones de adul-
tos; es decir, en términos totales, fueron la causa de una de cada 10 defunciones de adultos.
Mis de 3 millones de esas muertes provocadas por traumatismos — cerca del 70% del total —
correspondieron a los varones, mas expuestos a sufrir traumatismos en accidentes de tréfico
y a ser victimas de actos de violencia o de guerra (los hombres corren un riesgo tres veces
mayor en el primer caso y mds de cuatro veces mayor en el segundo).

La importancia relativa de estas causas varia considerablemente de una region a otra. Asi, por
ejemplo, en Africa sélo 1 de cada 3 muertes de adultos es provocada por enfermedades no
transmisibles, mientras que en los paises desarrollados esa proporcién es de 9 de cada 10.
Resulta preocupante que en América Latina y en los paises en desarrollo de Asia y de la Re-
gion del Pacifico Occidental 3 de cada 4 muertes de adultos se deban a enfermedades no
transmisibles, lo que refleja el estado relativamente avanzado de la transicién epidemiolégica
que se ha alcanzado en esas poblaciones y la aparicion de la doble carga de morbilidad. En el
cuadro 2 del anexo se ofrecen estimaciones de las muertes totales por causas de defuncién
registradas en 2002 en cada una de las subregiones epidemioldgicas y en el conjunto del
planeta. En el sitio web de la OMS pueden consultarse cuadros mds detallados sobre las de-
funciones registradas en las distintas regiones, desglosadas por causas, grupos de edad y sexo
(http://www.who.int/evidence/bod).

La figura 1.8 pone de relieve los marcados contrastes que existen entre las distintas partes del
mundo en lo referente al proceso de transicidn sanitaria en los adultos (= 15 afios). En los
paises desarrollados, s6lo el 5% de la carga total de morbilidad es imputable a enfermedades
transmisibles y a afecciones maternas, perinatales y nutricionales, mientras que en las regio-
nes en desarrollo con alta mortalidad ese porcentaje asciende a un 40%. En las regiones de
Africa en las que durante el pasado decenio la epidemia de VIH/SIDA repercutié negativa-
mente en la evolucion de la transicidn sanitaria, dichas enfermedades pueden llegar a repre-
sentar entre el 50% y el 60% de la carga total de morbilidad. En el cuadro 3 del anexo se
pueden consultar las estimaciones para 2002 de los AVAD correspondientes a las distintas
subregiones epidemioldgicas y al conjunto del mundo.

Cuadro 1.2 Causas principales de la carga de morbilidad (AVAD) para hombres

y mujeres = 15 afios, todo el mundo, 2002

Hombres % AVAD Mujeres % AVAD

1 VIH/SIDA 7,4 1 Trastornos depresivos unipolares 84
2 Cardiopatia isquémica 6,8 2 VIH/SIDA 7,2
3 Enfermedades cerebrovasculares 5,0 3 Cardiopatia isquémica 53
4 Trastornos depresivos unipolares 4,8 4 Enfermedades cerebrovasculares 5,2
5 Traumatismos por accidentes de trafico 4,3 5 Catarata 3,1
6 Tuberculosis 4,2 6 Pérdida de oido, comienzo en el adulto 2,8
7 Trastornos por consumo de alcohol 34 7 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2,7
8 Violencia 3,3 8 Tuberculosis 2,6
9 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 3,1 9 Osteoartritis 2,0
10 Pérdida de oido, comienzo en el adulto 2,7 10 Diabetes mellitus 1,9
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En el cuadro 1.2, se indican las 10 causas principales de morbilidad para los hombres y muje-
res de 15 afios o mas. Las cardiopatias isquémicas y los ataques apopléticos (enfermedades
cerebrovasculares) figuran a nivel mundial entre las tres principales causas de morbilidad en
adultos varones. El VIH/SIDA, al que corresponde alrededor del 6% de la carga mundial de
morbilidad, constituye la primera causa por orden de importancia en los hombres y la segun-
da entre las mujeres. Los trastornos relacionados con la depresién unipolar representan la
principal causa de morbilidad femenina, pues su prevalencia es mayor en las mujeres. Aun-
que las afecciones maternas consistentes en hemorragias, septicemias y parto obstruido no
aparecen en el cuadro 1.2, como grupo constituyen una de las principales causas de morbilidad
de la mujer a nivel global, lo que refleja la persistencia de elevados niveles de mortalidad
materna en muchos paises en desarrollo, asi como los altos niveles de discapacidad provoca-
dos por esas dolencias.

En la seccidn siguiente se ofrece una sinopsis del riesgo de muerte prematura en los adultos,
expresada en términos de probabilidades de morir entre los 15 y los 60 afios de edad — pro-
porcion de personas de 15 afios que fallecerdn antes de cumplir 60 afios —, y se examina la
distribucién mundial de las causas de defuncién para el grupo de edades comprendidas entre
los 15 y los 59 afios. Seguidamente abordaremos la salud de los adultos de 60 o mads anos.

Distribucion mundial del riesgo de mortalidad prematura

La probabilidad que tienen los adultos de sufrir una muerte prematura varfa ampliamente de
una region a otra, como se puede observar en la figura 1.9. Asi, por ejemplo, en algunas partes
del Africa subsahariana ese riesgo es mucho mas elevado (casi cuatro veces mas) que el obser-
vado en paises con baja mortalidad pertenecientes a la Region del Pacifico Occidental. Inclu-
so dentro de las regiones desarrolladas se dan importantes variaciones. En algunos paises de
Europa oriental los varones tienen entre tres y cuatro veces mas probabilidades de ser victi-
mas de una muerte prematura que los hombres de otras regiones desarrolladas. Por otra

Figura 1.9 Mortalidad de adultos: probabilidad de morir entre los 15 y los 60 afios de edad,
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parte, la mortalidad de adultos varones es mucho mds elevada en Europa oriental que en
algunos paises en desarrollo de las Américas, Asia y la Region del Mediterrdaneo Oriental. En
todas las regiones, la mortalidad masculina es mds elevada que la femenina, y esa discrepan-
cia entre ambos sexos en lo referente al riesgo de mortalidad es mucho mds acusada que la
que se puede observar entre los nifios. En cambio, la variacién en la proporcién de mujeres
que mueren prematuramente es mucho menos pronunciada.

Tendencias de la mortalidad de adultos: grupo de 15-59 afios

En los dltimos cinco decenios se han logrado en todo el mundo extraordinarias mejoras en lo
referente al estado de salud de los adultos. El riesgo de morir entre los 15 y los 60 anos ha
disminuido sustancialmente, de una media mundial de 354 por 1000 habitantes en 1955 a
207 por 1000 en 2002. La desaceleracién registrada en los dltimos tiempos en el ritmo de
descenso es una clara advertencia de que no va a ser facil lograr una reduccién continuada de
la mortalidad adulta, particularmente en los paises en desarrollo.

Existen diferencias sustanciales en cuanto al ritmo y la magnitud de las tendencias a la baja
registradas en relaciéon con la mortalidad prematura en la edad adulta, y ello tanto entre
hombres y mujeres como entre las distintas regiones del mundo (véase la figura 1.10). La
ralentizacion mundial de ese ritmo se debe principalmente a los cambios registrados por la
mortalidad adulta en algunas regiones. Entre los indicios de un empeoramiento de la salud
de los adultos, resulta especialmente preocupante que en Africa la mortalidad adulta haya
cambiado de signo, pasando en 1990 de un estado de disminucién paulatina a una situacién
marcada por un répido aumento de las tasas. En algunas partes del Africa subsahariana esa
inversion de la tendencia ha sido tan drastica que las tasas actuales de mortalidad adulta
superan los niveles registrados tres decenios atras. En Zimbabwe el aumento de las defuncio-
nes registradas de adultos fue mucho mds importante en el periodo 1991-1995 que entre
1986 y 1990. La mortalidad de los nifios mayores y de los adultos de mds edad apenas ha
cambiado (9). De no ser por el VIH/SIDA, la esperanza de vida al nacer en la Regién de Africa
habria sido en 2002 casi 6,1 afios mds alta. La disminucién de la esperanza de vida varia
notablemente entre las distintas regiones de Africa. El impacto ha sido especialmente devas-
tador en Botswana, Lesotho, Swazilandia y Zimbabwe, donde el VIH/SIDA ha acortado en
mas de 20 anos la esperanza de vida de hombres y mujeres.

El frégil estado de la salud adulta, en medio de un clima general de inestabilidad social, eco-
ndémica y politica, también es patente en numerosas regiones de otros continentes. En algu-
nos paises de Europa oriental, la mortalidad de varones ha aumentado notablemente y se
acerca cada vez mas a los niveles de mortalidad adulta vigentes en algunos paises africanos.
De hecho, el riesgo medio de mortalidad para la Regién de Europa en su conjunto ha pasado
a situarse para los adultos varones con edades comprendidas entre los 15 y los 60 afios en 230
por 1000 habitantes, un nivel similar al registrado en el decenio de 1980. Esto contrasta con la
continua tendencia a la baja registrada para las mujeres en el conjunto de la regiéon, donde ese
riesgo ha disminuido de 130 en 1970 a 98 en 2002. Como se puede observar en la figura 1.8,
la probabilidad de los adultos de 15-59 afios de morir de resultas de un traumatismo es seis
veces mds elevada si viven en un pais de Europa oriental que si residen en un pais vecino de
Europa occidental.

Mortalidad de adultos: las diferencias se acentuian

La progresiva disminucién de la mortalidad adulta en las regiones con baja mortalidad, uni-
da a la inversion de esa tendencia en las regiones con alta mortalidad, ha traido consigo una
ampliacién de las diferencias mundiales en esta esfera. La brecha entre las regiones que pre-
sentan, respectivamente, el riesgo mds bajo y el riesgo mds elevado de mortalidad adulta
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entre los 15 y los 60 anos ha pasado a situarse en 2002 en 340 por 1000 habitantes. Tras ese
valor agregado regional de mortalidad adulta se ocultan igualmente enormes disparidades
entre los paises, que invitan a reflexionar. Asi, por ejemplo, en la Regién del Mediterraneo
Oriental, en 2002 el riesgo de morir entre los 15 y los 60 afios era siete veces mayor para las
mujeres adultas de Djibouti que para las de Kuwait. En términos globales, la tasa de mortali-
dad adulta mas elevada a nivel de pais es casi 12 veces superior a la tasa de mortalidad més
baja (véase el cuadro 1 del anexo).

VIH/SIDA: la principal amenaza para la salud

En el cuadro 1.3 se indican las principales causas de defuncién y los AVAD para 2002 en
adultos a nivel mundial. Pese a una tendencia mundial hacia la disminucién de la carga de
morbilidad adulta atribuible a las enfermedades transmisibles, el VIH/SIDA se ha convertido
en la principal causa de defuncién y en el factor que por si solo més contribuye a la carga
de morbilidad de los adultos con edades comprendidas entre los 15 y los 59 anos (véase el
capitulo 3).

Figura 1.10 Tendencias de la mortalidad de adultos, por sexos, en algunas subregiones
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Cerca del 80% de los 3 millones de muertes provocadas en 2002 en todo el mundo por el
VIH/SIDA corresponden al Africa subsahariana. Como ya se ha indicado, el VIH/SIDA cons-
tituye en esta region la principal causa de defuncién. Esta enfermedad provoca cada dia mds
de 6000 muertes y es responsable de una de cada dos defunciones de adultos con edades
comprendidas entre los 15 y los 59 afios. El VIH/SIDA ha invertido en esta regién las tenden-
cias de mortalidad adulta, haciendo que las mejoras de la esperanza de vida dieran paso a
partir de 1990 a un continuado empeoramiento de esa variable.

Mortalidad y morbilidad en adultos de edad avanzada

En los paises en desarrollo, el 42% de las muertes de adultos tienen lugar después de los 60
afos, mientras que en los paises desarrollados ese porcentaje asciende al 78%. En términos
mundiales, las personas de 60 afos tienen un 55% de posibilidades de morir antes de cumplir
los ochenta. En lo que respecta a las edades mds avanzadas, las variaciones regionales en
cuanto al riesgo de defuncién son menos pronunciadas y oscilan entre el 40% para la mayo-
ria de los paises desarrollados de Europa occidental, el 60% para la mayoria de las regiones en
desarrollo, y el 70% para el continente africano. Los datos histéricos correspondientes a pai-
ses como Australia o Suecia muestran una lenta evolucién de la esperanza de vida restante a
los 60 anos durante los primeros seis o siete decenios del siglo XX, seguida de un incremento
sustancial a partir de 1970 aproximadamente. En el Japon, la esperanza de vida restante a los
60 asciende ya a 25 anos. A partir de 1990, algunos paises de Europa oriental, como Hungria
o Polonia, empezaron a experimentar mejoras similares en lo que respecta a la mortalidad de
las personas de edad avanzada, aunque otros, como la Federacién de Rusia, no han corrido la
misma suerte y estan registrando tendencias de empeoramiento de esas tasas. Las principales
causas que conforman la carga de mortalidad y morbilidad en personas de edad avanzada no
han variado significativamente a lo largo de la tltima década.

Cuadro 1.3 Causas principales de mortalidad y morbilidad (AVAD) entre los adultos, todo el mundo, 2002

Mortalidad — adultos de 15 a 59 afos Mortalidad — adultos = 60 afos
Posicion Causa Defunciones (miles) Posicion Causa Defunciones (miles)
1 VIH/SIDA 2279 1 Cardiopatia isquémica 5825
2 Cardiopatia isquémica 1332 2 Enfermedades cerebrovasculares 4689
3 Tuberculosis 1036 3 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2399
4 Traumatismos por accidentes de trafico 814 4 Infecciones de las vias respiratorias inferiores 1396
5 Enfermedades cerebrovasculares 783 5 Canceres de traquea, bronquio y pulmén 928
6 Autolesiones 672 6 Diabetes mellitus 754
7 Violencia 473 7  Cardiopatia hipertensiva 735
8  Cirrosis hepatica 382 8  Cancer de estdmago 605
9 Infecciones de las vias respiratorias inferiores 352 9  Tuberculosis 495
10  Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 343 10  Cénceres de colon y recto 477
Morbilidad — adultos de 15 a 59 afios Morbilidad — adultos = 60 afos
Posicion Causa AVAD (miles) Posicion Causa AVAD (miles)
1 VIH/SIDA 68 661 1 Cardiopatia isquémica 31 481
2 Trastornos depresivos unipolares 57 843 2 Enfermedades cerebrovasculares 29595
3 Tuberculosis 28 380 3 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 14 380
4 Traumatismos por accidentes de tréafico 27 264 4 Alzheimer y otras demencias 8569
5 Cardiopatia isquémica 26 155 5 Catarata 7384
6 Trastornos por consumo de alcohol 19 567 6 Infecciones de las vias respiratorias inferiores 6 597
7 Pérdida de oido, comienzo en el adulto 19 486 7  Pérdida de oido, comienzo en el adulto 6 548
8 Violencia 18 962 8  Cénceres de traquea, bronquio y pulmén 5952
9 Enfermedades cerebrovasculares 18 749 9 Diabetes mellitus 5 882
10  Autolesiones 18522 10  Trastornos de la vision, relacionados

con la edad o y de otro tipo 4766
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Carga creciente de enfermedades no transmisibles

La carga atribuible a enfermedades no transmisibles va en aumento y representa actualmente
casi la mitad de la carga mundial de morbilidad (para todas las edades), lo que supone un
incremento del 10% con respecto a los niveles estimados para 1990. Mientras que la propor-
cién de la carga imputable a enfermedades no transmisibles se mantiene estable en los paises
desarrollados, rondando el 80% para los adultos de 15 anos o mds, en los paises de ingresos
medios esa proporcion rebasa ya el 70%. Un dato sorprendente es que en las regiones del
mundo con alta mortalidad cerca del 50% de la carga actual de morbilidad adulta viene im-
puesta por enfermedades no transmisibles. El envejecimiento de la poblacién (véase el recua-
dro 1.3) y los cambios en la distribucién de los factores de riesgo han acelerado en muchos
paises en desarrollo la epidemia de enfermedades no transmisibles (10).

Los trastornos cardiovasculares representan el 13% de la carga de morbilidad en adultos de
15 afios o mds. La cardiopatia isquémica y las enfermedades cerebrovasculares son las dos
causas que mas contribuyen a la carga de mortalidad y morbilidad en los adultos de edad
avanzada (mayores de 60 afnos). En los paises desarrollados, las cardiopatias isquémicas y las
enfermedades cerebrovasculares causan conjuntamente mas del 36% de las muertes, siendo
las tasas de mortalidad mas elevadas para los varones que para las mujeres. El incremento de
la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en los paises de Europa oriental se ha visto
contrarrestado por los continuos descensos registrados en muchos otros paises desarrolla-
dos. En las regiones en desarrollo, en cambio, la mortalidad y la morbilidad atribuibles a esas
afecciones estdn aumentando rdpidamente (véase el capitulo 6).

De los 7,1 millones de muertes causadas por el cdncer que, segin se estima, se produjeron en
2002, el 17% son atribuibles al cancer de pulmén, y tres cuartas partes de ese porcentaje
corresponden a varones (13). Se calcula que en 2000 el nimero de defunciones causadas por

Recuadro 1.3 El envejecimiento de la poblacion

Se esta produciendo en todo el planeta una revolucion demografica.
Actualmente hay en el mundo unos 600 millones de personas mayores
de 60 afios. Ese nimero se habrd duplicado en 2025, y en 2050 se
habra transformado en 2000 millones, la mayoria de las cuales se en-
contraran en el mundo en desarrollo. Ese envejecimiento acelerado de
la poblacién mundial aumentard las demandas econdmicas y sociales
en todos los paises.

Si bien las consecuencias del envejecimiento de la poblacion en el
terreno de la salud y la seguridad de los ingresos estan ya muy presen-
tes en los debates de los formuladores de politicas y los planificadores
en el mundo desarrollado, adn no se reconoce en toda su magnitud la
velocidad y el impacto de ese fenémeno en las regiones menos desarro-
ladas. Para 2025, en paises como el Brasil, China y Tailandia, la propor-
cion de personas de edad superard el 15% de la poblacion, mientras
que en Colombia, Indonesia y Kenya las cifras absolutas aumentaran en
un 400% a lo largo de los préximos 25 afios, lo que supone ocho veces
mas que los aumentos registrados en sociedades ya viejas de Europa
occidental en las que el envejecimiento de la poblacion se ha producido
a lo largo de periodos mucho mas largos (77).

El envejecimiento de la poblacion se ve impulsado por dos facto-
res, a saber, una disminucion de la proporcion de nifios, reflejo a su vez
de una disminucion de las tasas de fecundidad en la poblacion general,
y un aumento de la proporcion de adultos de més de 60 afios, conse-
cuencia de la disminucion de las tasas de mortalidad. Esta transicion

demogréfica traerd consigo varios retos importantes para los planifica-
dores de la salud y las politicas sociales. Conforme envejecen las pobla-
ciones, aumenta la carga de enfermedades no transmisibles. La evidencia
acumulada en los paises desarrollados, sin embargo, muestra que la
prevalencia de enfermedades crénicas y los niveles de discapacidad en-
tre las personas mayores pueden reducirse adoptando medidas apro-
piadas de promocion de la salud y estrategias de prevencion de las
enfermedades no transmisibles. Un hecho especialmente preocupante
es el aumento de la prevalencia de factores de riesgo de enfermedades
cronicas observado en los paises en desarrollo. Las oportunidades per-
didas por los sistemas de salud para afrontar o gestionar las enferme-
dades no transmisibles relacionadas con la edad se traduciran en
aumentos de la incidencia, de la prevalencia y de las complicaciones
asociadas a estas enfermedades, y pueden por tanto desviar recursos de
otras prioridades como la salud maternoinfantil.

La mejora de los sistemas de salud y de sus respuestas al enveje-
cimiento de la poblacion esta justificada econdmicamente. Con unas
razones de dependencia de las personas mayores que estan aumentan-
do préacticamente en todos los paises del mundo, la contribucion econo-
micay los papeles productivos de las personas mayores cobraran mayor
importancia. Ayudar a la gente a mantenerse sana y a asegurarse una
buena calidad de vida para sus Gltimos afios de vida constituye uno de
los mayores retos para el sector sanitario de los paises tanto desarrolla-
dos como en desarrollo (12).
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cancer de pulmon ascendia a 1,2 millones; esto supone un incremento de cerca del 30% en
los 10 afios transcurridos desde 1990, y refleja la aparicion de la epidemia de tabaquismo en
los paises de ingresos bajos y medios.

El cancer de estémago, que hasta hace poco ocupaba el primer puesto mundial en lo que a
mortalidad causada por el cdncer se refiere, ha retrocedido en todos los lugares del planeta
donde es posible evaluar de un modo fiable las tendencias y provoca actualmente 850 000
muertes anuales, es decir, casi una tercera parte menos que el cdncer de pulmén. Los cdnceres
de higado y de colon y recto son la tercera y cuarta causas. Se estima que mds de la mitad de
los casos de cancer hepético se dan en la Region del Pacifico Occidental. Entre las mujeres, el
cancer mas mortifero es el de mama. Aunque durante el pasado decenio las tasas de supervi-
vencia para este tipo de cancer han mejorado, las posibilidades de sobrevivir a la enfermedad
varian en funcién de factores como la cobertura de la prevencién secundaria y el acceso a la
misma. En términos mundiales, los trastornos neuropsiquidtricos son responsables del 19%
de la carga de morbilidad adulta (véase el recuadro 1.4), atribuible en su inmensa mayoria a
problemas de salud no mortales.

Traumatismos: una epidemia oculta que afecta sobre todo a los varones
jovenes

Los traumatismos, tanto accidentales como intencionales, afectan principalmente a los adul-
tos jovenes y tienen a menudo graves consecuencias discapacitantes. En términos globales,
los traumatismos contribuyeron en 2002 en un 14% a la carga mundial de morbilidad adulta.
En algunas partes de las Regiones de las Américas, Europa oriental y el Mediterrdneo Orien-
tal, mas del 30% de la carga total de morbilidad correspondiente a los adultos varones con
edades comprendidas entre los 15 y los 44 afios es atribuible a los traumatismos.

Entre los hombres, los traumatismos por accidentes de tréfico, los actos de violencia y las
autolesiones figuran entre las 10 causas principales de morbilidad para el grupo de edades

Recuadro 1.4 La carga de morbilidad mental

Los trastornos mentales, neuroldgicos y por uso de sustancias son res-
ponsables de una importante carga de morbilidad y discapacidad:
globalmente, el 13% de los afios de vida ajustados en funcién de la
discapacidad (AVAD) y el 33% de los afios perdidos por discapacidad
(APD). Detras de estas crudas cifras encontramos otra carga de sufri-
miento humano: mas de 150 millones de personas sufren depresion en
algin momento de la vida; casi un millén de personas se suicidan
cada afio, y aproximadamente 25 millones sufren esquizofrenia, 38
millones epilepsia, y mas de 90 millones trastornos de abuso de
alcohol o drogas.

Una gran proporcion de los afectados no reciben atencion sanita-
ria para su dolencia, en primer lugar porque la infraestructura y los ser-
vicios de salud mental de la mayoria de los paises son claramente
insuficientes para las muchas y crecientes necesidades (74), y en segun-
do lugar porque los muy extendidos problemas de estigmatizacion y
discriminacion les impiden buscar ayuda. EI 40% de los paises carecen
de una politica de salud mental, y el 25% de los que disponen de tal
politica no tienen asignado ninglin presupuesto para aplicarla. Los pre-
supuestos, donde existen, son muy pequefios: el 36% de los paises de-
dican menos del 1% de todos sus recursos de salud a la atencion de
salud mental. Aunque se admite que los servicios comunitarios son los
mas eficaces, el 65% de todas las camas para enfermos mentales se

encuentran aln en hospitales psiquidtricos, lo que recorta los ya exi-
guos presupuestos y confia los cuidados asistenciales a un entorno que
viola los derechos humanos basicos de los pacientes.

Se dispone de intervenciones de atencion sanitaria costoeficaces.
Investigaciones recientes demuestran claramente que trastornos como
la depresion, la esquizofrenia, el alcoholismo y la epilepsia pueden ser
tratados en el marco de la atencion primaria. Dicho tratamiento esta
claramente al alcance incluso de los paises de bajos ingresos y reducira
sustancialmente la carga global de esas enfermedades. Las intervencio-
nes implicadas se basan en el uso de medicamentos baratos facilmente
accesibles y que en su mayor parte ya no estan sujetos a patente, asf
como en una formacion basica de los profesionales de la salud (75).

La salud mental también incide en los sistemas asistenciales por
otras vias. Una gran proporcion de las personas con enfermedades fisi-
cas cronicas como diabetes e hipertension, tumores malignos y VIH/SIDA
sufren al mismo tiempo un estado de depresion que interfiere en su
observancia de los regimenes de tratamiento. Diversos factores
comportamentales y relacionados con el estilo de vida también son res-
ponsables de numerosas enfermedades transmisibles y no transmisibles
(10). Aunque esas asociaciones han sido ampliamente reconocidas, la
mayorfa de los paises no estan usando adecuadamente tal informacion
para aumentar la eficacia de sus sistemas asistenciales.
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comprendidas entre los 15 y los 44 afios. En términos mundiales, los traumatismos por acci-
dentes de trafico constituyen para ese grupo de edad y sexo la tercera causa de morbilidad,
precedida solamente por el VIH/SIDA y la depresién unipolar. La carga atribuible a los
traumatismos por accidentes de trafico va en aumento, especialmente en los paises en desa-
rrollo del Africa subsahariana y de Asia sudoriental, y afecta sobre todo a los varones (véase el
capitulo 6).

Los traumatismos intencionales, que incluyen también las autolesiones, el suicidio y los actos
de violencia y de guerra, representan una parte cada vez mayor de la carga, sobre todo entre
los adultos jovenes econdmicamente productivos. En los paises desarrollados, los suicidios
acaparan la proporcién mds importante de la carga atribuible a los traumatismos intencionales,
mientras que en las regiones en desarrollo son la violencia y la guerra las que ocupan el
primer lugar. En los paises de la antigua Unién Soviética y en otras naciones de Europa orien-
tal con alta mortalidad, la carga de mortalidad y morbilidad de varones imputable a los
traumatismos es similar a la registrada en el Africa subsahariana.

Afecciones con consecuencias no mortales

La carga total de afecciones discapacitantes con consecuencias no mortales estd dominada
por un grupo relativamente reducido de causas. En todas las regiones, los trastornos
neuropsiquiatricos, principalmente la depresién, constituyen la causa de discapacidad mds
importante y son responsables de mds del 35% de APD entre los adultos (= 15 afios). La carga
de discapacidad a ellos asociada es practicamente la misma para hombres y mujeres, aunque
con diferencias en cuanto a las principales causas contribuyentes. Asi, por ejemplo, la carga
atribuible a la depresion es un 50% mads elevada para las mujeres que para los varones; lo
mismo ocurre también con los sindromes de ansiedad, la jaqueca y la demencia senil. En
cambio, la carga atribuible a los trastornos asociados al abuso de alcohol y de drogas es casi
seis vez superior en los varones que en las mujeres y representa una cuarta parte de la carga de
morbilidad masculina causada por trastornos neuropsiquidtricos.

En las regiones en desarrollo con alta mortalidad, los trastornos de la visién, la pérdida de
oido y el VIH/SIDA son factores que también contribuyen en buena medida a los APD. En las
regiones desarrolladas y en las regiones en desarrollo con baja mortalidad los factores que
mds discapacidad provocan en los adultos son los trastornos de la vision, la pérdida de oido,
las afecciones osteomusculares, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y otras enfer-
medades no transmisibles, en particular los accidentes cerebrovasculares. !

Sorprendentemente, més del 80% del total mundial de APD se concentra en los paises en
desarrollo, y cerca de la mitad corresponde a paises en desarrollo con alta mortalidad. Segtin
puede apreciarse en la figura 1.11, las tasas de APD por 1000 habitantes (ajustadas por edad
considerando la poblacién mundial en 2002) son mas elevadas en el caso de las regiones en
desarrollo, lo que refleja una mayor incidencia de los trastornos discapacitantes, que por
anadidura revisten mas gravedad. Aunque en los paises con alta esperanza de vida la preva-
lencia de trastornos discapacitantes como la demencia o las enfermedades osteomusculares
es mads elevada, esto se ve contrarrestado por la menor carga de otras afecciones discapacitantes
como los trastornos cardiovasculares, las enfermedades respiratorias cronicas o las secuelas a
largo plazo de enfermedades transmisibles o carencias nutricionales. Dicho de otro modo,
los habitantes de los paises en desarrollo, ademds de tener una menor esperanza de vida (o
correr un mayor riesgo de muerte prematura) que los de los paises desarrollados, pasan una
proporcién mas elevada de su vida con problemas de salud.

! En el sitio web de la OMS se pueden encontrar las estimaciones correspondientes a 2002 de los APD por
causas, grupos de edad y sexo para las seis regiones de la OMS y las 14 subregiones epidemioldgicas
(www.who.int/evidence/bod).
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La esperanza de vida sana varia entre las distintas regiones del mundo mds atin que la espe-
ranza de vida total, y en 2002 oscilaba entre los 41 afios y los 71,4 afios, correspondientes
respectivamente al Africa subsahariana y a Europa occidental, con un promedio mundial
situado en 57,7 afios. Para establecer la esperanza de vida sana se convierte la esperanza de
vida total en su equivalente en afios vividos con «perfecta salud», tomando en cuenta para
ello los afios pasados en condiciones en que no se goza de plena salud debido a enfermedades
o traumatismos. La diferencia entre la esperanza de vida total y la esperanza de vida sana —es
decir, el nimero de anos de vida sana perdidos de resultas de estados en que la poblacién no
disfruta de plena salud — varia entre un 9% en las Regiones de Europa y del Pacifico Occiden-
tal y un 15% en Africa. En el cuadro 4 del anexo se incluyen estimaciones de la esperanza de
vida sana en los distintos Estados Miembros de la OMS para 2002.

En conclusidn, el presente capitulo sirve de recordatorio de que los nifios figuran entre los
miembros mds vulnerables de la sociedad en todo el mundo. Aunque se han alcanzado logros
importantes, todavia queda mucho por hacer y urge reducir las defunciones infantiles
atribuibles a causas prevenibles. Los buenos resultados obtenidos en numerosos paises po-
bres de todas las regiones demuestran claramente que aun con recursos limitados se pueden
lograr importantes avances. Por desgracia, en muchos otros paises, en su mayoria africanos,
las mejoras obtenidas en décadas anteriores se han malogrado. Las diferencias de mortalidad
entre las poblaciones ricas y pobres son cada vez mds grandes, de manera que un 7% de todos
los nifios del mundo y un 35% de los africanos presentan hoy un mayor riesgo de defuncién
que hace 10 afios.

En las dltimas cinco décadas se han observado en el mundo mejoras extraordinarias en ma-
teria de salud adulta. Las cifras medias ocultan, no obstante, ciertas disparidades en la salud
de la poblacién. Especialmente preocupantes resultan las inversiones de las tendencias de
mortalidad adulta registradas en el decenio de 1990 en el Africa subsahariana de resultas del
VIH/SIDA y en algunas partes de Europa oriental debido a diversas enfermedades no trans-
misibles (particularmente, las afecciones cardiovasculares y las relacionadas con el consumo
de alcohol) y a los traumatismos.

Las tendencias demogréficas y las transiciones sanitarias, junto con los cambios en la distri-
bucién de los factores de riesgo, han acelerado la epidemia de enfermedades no transmisibles
en muchos paises en desarrollo. Algunas enfermedades infecciosas, como el VIH/SIDA o la
tuberculosis, tienen graves consecuencias socioecondmicas tanto en el mundo desarrollado

Figura 1.11 Tasa de anos perdidos por discapacidad (APD) ajustada por edad:

paises desarrollados y en desarrollo, 2002
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como en el mundo en desarrollo. Por consiguiente, la mayoria de los paises en desarrollo
encaran una doble carga compuesta por las enfermedades transmisibles y las enfermedades
no transmisibles. Ademads, contrariamente a lo que se suele creer, las discapacidades tienden
a presentar una mayor prevalencia en las regiones en desarrollo, puesto que la carga de
morbilidad suele recaer sobre todo en las subpoblaciones més vulnerables. Las autoridades
de salud publica del mundo entero se encuentran ahora con pautas de morbilidad adulta més
complejas y diversas de lo previsto. Se estima que el 47% de las muertes prematuras y el 39%
de la carga total de morbilidad se deben mayormente a 20 factores de riesgo causantes de
enfermedades y traumatismos en nifios y adultos y que, de eliminarse esos riesgos, la espe-
ranza de vida sana mundial aumentaria en 9,3 anos; la horquilla de dicha mejora se situaria
entre unos 4,4 anos para los paises industrializados de la Regién del Pacifico Occidental y
16,1 afios para algunas partes del Africa subsahariana (16).

Los aumentos sin precedentes de la esperanza de vida a edades mas avanzadas que se obser-
van en los paises desarrollados ya han rebasado todas las previsiones de esperanza de vida
méxima de las poblaciones. Debido a esos incrementos, la carga de enfermedades no morta-
les estd cobrando cada vez mds importancia; uno de los objetivos primordiales de la politica
sanitaria en todo el mundo radicard pues en asegurar que la mayor longevidad vaya acompa-
nada de mads salud y menos discapacidad.

En este capitulo hemos descrito muchos aspectos de la vida y la muerte observados a lo largo
del mundo, asi como las tendencias que influyen en ellos. Buena parte de esos aspectos estdn
muy ligados a los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con la salud. En el capitu-
lo siguiente profundizaremos en esos objetivos y en las razones de que sea tan importante y al
mismo tiempo tan dificil avanzar hacia su consecucioén.
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Capitulo 2

Objetivos de Salud del Milenio:

caminos hacia el futuro

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) sitdan la
salud en el corazon del desarrollo y representan una serie de
compromisos contraidos por gobiernos del mundo entero para
contribuir con mas ahinco a reducir la pobreza y el hambre y
dar respuesta a problemas como la mala salud, las desigual-
dades por razén de sexo, la falta de educacion, el acceso a
agua salubre y la degradacion ambiental. Tres de los ocho
objetivos estan directamente relacionados con la salud, y to-
dos los demas tienen importantes efectos indirectos en ella.
Este capitulo, en el que se describen los origenes de los ODM
y se evaltan los avances logrados hasta la fecha hacia su
consecucion, contiene una importante advertencia: si los
paises, tanto los ricos como los que se hallan en vias de desa-
rrollo, no refuerzan notablemente sus compromisos, sera
imposible alcanzar estos objetivos para el conjunto del
planeta.
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Objetivos de Salud del Milenio:

caminos hacia el futuro

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) adoptados por las Naciones Unidas en 2000
brindan la ocasién de emprender una accién concertada para mejorar la salud mundial. Los
ODM sitdan la salud en el corazén del desarrollo y establecen un novedoso pacto mundial
que vincula a los paises desarrollados y los paises en desarrollo por medio de obligaciones
claras y reciprocas.

No va a resultar fécil aprovechar la oportunidad que ofrecen los ODM. Por ahora, los paises
ricos no han asumido plenamente todas las responsabilidades previstas en el pacto, como el
establecimiento de politicas mds justas de comercio internacional, el aumento de la asistencia
oficial para el desarrollo, la adopcién de medidas para aliviar la carga de la deuda o la agilizacién
de la transferencia de tecnologia. Pese a los progresos registrados en algunas esferas, muchos
paises en desarrollo atin no han empezado a avanzar hacia la consecucién de sus ODM rela-
cionados con la salud. Si los paises, tanto desarrollados como en desarrollo, no refuerzan
notablemente sus compromisos, va a ser imposible asegurar el cumplimiento de los ODM en
el plano mundial; ademas, los resultados obtenidos en algunos de los paises mds pobres serdn
muy inferiores a los logros esperados. La OMS y los asociados internacionales en la esfera de
la salud deben intensificar su cooperacién con los Estados Miembros para acelerar los pro-
gresos hacia los ODM y asegurar que las mejoras que se obtengan beneficien a los mds nece-
sitados.

Compromisos internacionales asumidos
en la Cumbre del Milenio

En septiembre de 2000, representantes de 189 paises, entre ellos 147 jefes de Estado, se dieron
cita en Nueva York en la Cumbre del Milenio para adoptar la Declaracién del Milenio de las
Naciones Unidas (1), donde se enunciaban los principios y valores que debian regir las rela-
ciones internacionales en el siglo XXI. Los dirigentes de los distintos paises asumieron com-
promisos en siete esferas: la paz, la seguridad y el desarme; el desarrollo y la erradicacién de la
pobreza; la proteccion del entorno comun; los derechos humanos, la democracia y el buen
gobierno; la proteccion de las personas vulnerables; la atencién a las necesidades especiales
de Africa; y el fortalecimiento de las Naciones Unidas.

La Guia general para la aplicacién de la Declaracion del Milenio (2), elaborada después de la
Cumbre, establecia las metas y objetivos que deben alcanzarse para 2015 en cada una de las
siete dreas. Los objetivos del drea de desarrollo y erradicacion de la pobreza, que se ha dado en
denominar Objetivos de Desarrollo del Milenio, representan los compromisos contraidos
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por gobiernos del mundo entero para redoblar los esfuerzos encaminados a reducir la pobre-
za'y el hambre y dar respuesta a problemas como la mala salud, las desigualdades por razén
de sexo, la falta de educacidn, la falta de acceso a agua salubre y la degradacién ambiental. Los
ODM también incluyen compromisos para reducir la deuda, fomentar la transferencia de
tecnologia y establecer nuevas alianzas en pro del desarrollo.

Un pacto para acabar con la pobreza

La idea de considerar los ODM como un pacto, que impone responsabilidades a paises ricos
y pobres, se afind a comienzos de 2002 en Monterrey (México) en la Conferencia Internacio-
nal sobre la Financiacién para el Desarrollo. El Consenso de Monterrey (3), fruto de dicha
conferencia, reafirma la importancia de los ODM y brinda un marco para crear las alianzas
necesarias para su consecucion. Al cabo de unos meses, en septiembre de 2002, la Cumbre
Mundial sobre el Desarrollo Sostenible, celebrada en Johannesburgo (Sudafrica), hizo avan-
zar el proceso otro paso mds, al reconocerse que reducir la pobreza y lograr los ODM era
fundamental para el conjunto del programa de accién para el desarrollo sostenible (4). Tanto
el Informe sobre el Desarrollo Mundial 2003 como el Informe sobre el Desarrollo Humano 2003
han seguido consolidando el concepto de un pacto, con miras a asegurar la formulacién de
politicas fundamentadas.

Enlos ODM se resumen algunos de los principales compromisos contraidos en las conferen-
cias mds importantes de las Naciones Unidas celebradas en el decenio de 1990. Estos objeti-
vos también se basan en los objetivos internacionales de desarrollo establecidos por la
Organizacién de Cooperacidn y Desarrollo Econémicos (OCDE) en 1996 (5). Con todo, lo
que los diferencia de sus predecesores es su naturaleza bidireccional. Los paises en desarrollo
tienen el cometido de cumplir los Objetivos 1 a 7. El Objetivo 8, en cambio, incumbe a los
paises desarrollados y establece las medidas que éstos pueden adoptar para crear un entorno
mds propicio en las esferas del comercio, la asistencia para el desarrollo, la deuda, los medica-
mentos esenciales y la transferencia de tecnologia. Si no se logran progresos hacia el Objetivo
8, es poco probable que los paises mds pobres consigan salvar los obstaculos estructurales que
los mantienen sumidos en la miseria o asegurar los niveles de inversién necesarios para al-
canzar los demads objetivos.

Nuevos conceptos de pobreza y desarrollo

Desde comienzos del decenio de 1990, los conceptos de pobreza y desarrollo han ido evolu-
cionando para dejar de hacer énfasis exclusivamente en los ingresos y avanzar hacia una no-
cién mds amplia de lo que constituye el bienestar de las personas; esto queda patente en el
Indice de Desarrollo Humano (IDH) del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
y en otros indices multifactoriales, que ofrecen, para medir el desarrollo, indicadores distin-
tos del producto nacional bruto (PNB) per cédpita (6).

Dentro de este nuevo planteamiento, la pobreza no sélo es sinénimo de bajo nivel de ingre-
s0s, sino también de debilitamiento de toda una serie de capacidades humanas fundamenta-
les, incluidas las relacionadas con la salud. El término pobreza humana hace referencia a la
carencia de medios para alcanzar dichas capacidades (por ejemplo, el acceso fisico a la aten-
cién de salud) y a la falta de «factores de conversién» bdsicos que permitan poner remedio a
esa situacion (por ejemplo, el acceso social a la atencion de salud) (7). El término desarrollo
humano se aplica a los procesos que amplian las opciones de que disponen las personas para
el disfrute efectivo de las capacidades antes citadas (por ejemplo, la posibilidad de optar por
un modo de vida saludable) (8).
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Interaccion entre salud y desarrollo

Este nuevo concepto mds complejo de pobreza y desarrollo tiene en cuenta los procesos
interactivos que tan importantes resultan para la dindmica social del proceso de mejora-
miento de la salud. Asi, por ejemplo, las capacidades econdmicas afectan a la salud, ya que las
limitaciones que conllevan los bajos ingresos restringen el acceso a la atencién sanitaria y las
oportunidades de promocién de la salud. Otro factor igualmente significativo es que la mala
salud coarta las posibilidades de las personas de incrementar sus ingresos, lo que contribuye
a la pobreza.

La relacion de causalidad reciproca entre salud y desarrollo también ha sido resaltada por la
Comision sobre Macroeconomia y Salud, que ha hecho hincapié en el papel fundamental que
la salud desempena dentro del crecimiento econdmico (9). La importancia de la salud dentro
de un modelo multidimensional de desarrollo humano sostenible es también uno de los prin-
cipales mensajes transmitidos por los ODM.

Aungque los avances en la esfera sanitaria son importantes en si mismos, asegurar una salud
mejor también es un requisito previo para el desarrollo econémico y la cohesién social y un
importante impulsor de ambos objetivos. Y a la inversa, las mejoras en el acceso de las perso-
nas a la tecnologia sanitaria constituyen un buen indicador del éxito de otros procesos de
desarrollo. Todas estas vinculaciones quedan patentes en los ODM: tres de los ocho objetivos,
ocho de las 18 metas exigidas para la consecucion de estos ultimos y 18 de los 48 indicadores
de progreso estan relacionados con la salud (véase el cuadro 2.1).

Los ODM estan relacionados entre si y son interdependientes. En muchos paises va a ser
imposible reducir a la mitad la pobreza de ingresos (Objetivo 1, meta 1) si no se adoptan
medidas para mejorar la salud de la poblacién. De modo anélogo, eliminar las desigualdades
entre los géneros (Objetivo 3) y aumentar los niveles de escolarizacién en la ensefianza pri-
maria (Objetivo 2) son requisitos indispensables para avanzar en la mejora de los resultados
sanitarios. La salud de la poblacién ya no puede examinarse por separado, sin tener en cuenta
cuestiones relacionadas con la gestion de los recursos naturales y la sostenibilidad ambiental
(Objetivo 7). Asi pues, es importante que los ODM referentes a la salud no se aborden de
forma aislada — como estrategias no relacionadas entre si —, sino como el resultado, o el fruto
esperado, de un programa de desarrollo en el que colaboran varias partes.

Uno de los objetivos mas dificiles de cumplir, el de reducir en dos tercios la mortalidad en la
nifiez (Objetivo 4, meta 5), exige intervenciones técnicas que atajen las causas principales de
las muertes infantiles, como la malnutricion, las infecciones y las enfermedades parasitarias.
Ahora bien, la eficacia de esas intervenciones dependerd de una red de sistemas asistenciales,
tanto publicos como privados, y estard supeditada a la consecucién de niveles de financiacién
adecuados. Su efecto vendra reforzado por diversas medidas, como por ejemplo las encami-
nadas a asegurar una mayor seguridad alimentaria o el acceso a la educacion, a los medica-
mentos esenciales y al agua salubre, y por mejoras en la gestién del gasto publico. La capacidad
de los gobiernos para financiar esas actuaciones estara condicionada no sélo por las politicas
nacionales e internacionales en la materia sino también por los entornos comerciales y, en los
paises mds pobres, por la disponibilidad de fuentes externas de ayuda financiera. Los ODM
constituyen, por consiguiente, un medio para la evaluacion y el seguimiento de los avances
que se van logrando en una serie de frentes decisivos; representan ademds un resumen de los
logros, o resultados, que los gobiernos se han comprometido a cumplir, sin estipular los
medios con que se deben alcanzar esos logros.
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Cuadro 2.1 Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con la salud,

con sus metas e indicadores

Objetivo: 1. Erradicar la pobreza extrema y el hambre

Meta: 2. Reducir a la mitad, entre 1990y 2015, el porcentaje de personas que padezcan hambre
Indicador: 4. Numero de nifios menores de 5 afios de peso inferior al normal
5. Porcentaje de la poblacion por debajo del nivel minimo de consumo
de energia alimentaria?

Objetivo: 4. Reducir la mortalidad en la nifiez

Meta: 5. Reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de los nifios menores de 5 afios.
Indicador: 13. Tasa de mortalidad de los niflos menores de 5 afios
14. Tasa de mortalidad infantil
15. Porcentaje de nifios de un afo vacunados contra el sarampion

Objetivo: 5. Mejorar la salud materna

Meta: 6. Reducir, entre 1990 y 2015, la mortalidad materna en tres cuartas partes
Indicador: 16. Tasa de mortalidad materna
17. Porcentaje de partos con asistencia de personal sanitario especializado

Objetivo: 6. Combatir el VIH/SIDA, la malaria y otras enfermedades

Meta: 7. Haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la propagacion del VIH/SIDA
Indicador: 18. Prevalencia del VIH entre los jovenes de 15 a 24 afiosP
19. Tasa de uso de preservativos en la tasa de uso de anticonceptivos
20. Namero de nifios huérfanos por causa del VIH/SIDA

Meta: 8. Haber detenido y comenzado a reducir, para el afio 2015, la incidencia de malaria y
de otras enfermedades graves
Indicador: 21. Prevalencia y tasas de mortalidad por malaria
22. Proporcion de la poblacién de zonas de riesgo de malaria que aplica
medidas eficaces de prevencion y tratamiento de la malaria
23. Prevalencia y tasas de mortalidad por tuberculosis
24. Proporcion de casos de tuberculosis detectados y curados con el
tratamiento breve bajo observacion directa (DOTS)

Objetivo: 7. Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente

Meta: 9. Incorporar los principios de desarrollo sostenible en las politicas y los programas
nacionales e invertir la pérdida de recursos del medio ambiente
Indicador: 29. Proporcion de la poblacion que usa combustibles sélidos

Meta: 10. Reducir a la mitad, para el afio 2015, el porcentaje de personas que carezcan de acceso
a agua potable
Indicador: 30. Proporcion de la poblacion con acceso sostenible a mejores fuentes

de abastecimiento de agua, urbanas y rurales

Meta: 11. Haber mejorado considerablemente, para el afio 2020, la vida de por lo menos

100 millones de habitantes de tugurios

Indicador: 31. Proporcion de la poblacion urbana con acceso a mejores servicios
de saneamiento

Objetivo 8. Fomentar una asociacion mundial para el desarrollo

Meta: 17. En cooperacion con las empresas farmacéuticas, proporcionar acceso a medicamentos
esenciales asequibles en los paises en desarrollo
Indicador: 46. Proporcion de la poblacion con acceso a medicamentos esenciales
asequibles de manera sostenible

@ Indicador relacionado con la salud notificado por la FAQ Uinicamente.
® Indicadores de la lista de ODM reformulados por la OMS y por el periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones
Unidas sobre el VIH/SIDA.
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Progresos y perspectivas

Pese al consenso politico y al compromiso explicito de paises del mundo entero, los ODM no
se cumplirdn si se sigue avanzando al ritmo actual.

En el Informe sobre el Desarrollo Humano 2003 se seiala que «si el progreso mundial contintia
al mismo ritmo que en los noventa, tan s6lo los Objetivos de Desarrollo del Milenio de redu-
cir a la mitad la pobreza de ingresos y el porcentaje de personas que carecen de acceso a agua
potable tendran posibilidades de realizarse, principalmente gracias a China y la India. [...]
Los paises al sur del Sdhara no alcanzarian los objetivos de pobreza hasta el afio 2147,y en lo
que respecta al VIH/SIDA y el hambre, la tendencia en esta regién es a aumentar, en lugar de
disminuir». El informe indica asimismo que, al ritmo actual, esta regién no lograra reducir
para 2165 la mortalidad en la nifiez en dos tercios. Aunque en algunas esferas existen motivos
para el optimismo, en general los pronésticos, sobre todo para el Africa subsahariana, son
sombrios. Incluso en los paises donde se observan avances globales, es posible que la brecha
entre ricos y pobres en lo referente al estado de salud se esté ampliando (véase el recuadro 2.1).

Hay consenso general en que reducir la mortalidad en la nifiez en dos tercios antes de 2015
es, de todos los objetivos relacionados con la salud, el que més lejos se estd de alcanzar. La
mortalidad de lactantes y nifos es el indicador de desarrollo méds complejo, pues se considera
que incluye tanto factores sistémicos como socioeconémicos y culturales (véase el recuadro
2.2). Aunque, en términos generales, es posible que América Latina, Asia central, el Caribe y

Recuadro 2.1 Progresos hacia los Objetivos de Desarrollo del Milenio: el caso de Uganda

Muchos paises subsaharianos estan luchando para alcanzar los ODM,
pero hay algunos paises de la Regién de Africa de la OMS que han
conseguido ya espectaculares resultados (10, 11).

Uganda, por ejemplo, recortd drasticamente los niveles de pobre-
za en los afios noventa, y sila actual tendencia se mantiene alcanzara la
meta de reduccion de la pobreza. Sin embargo, puede que se necesiten
politicas econdmicas especificamente dirigidas a los pobres para conse-
quir distribuir los beneficios del crecimiento econémico mas
homogéneamente entre ricos y pobres, sobre todo en las zonas rurales.
Ademés, es necesario relanzar el propio crecimiento econdmico mediante
iniciativas de diversificacion econémica. En lo que respecta al control de
la propagacion del VIH, los progresos de Uganda han sido mucho mas
rapidos de lo que se requerfa para alcanzar la meta ODM (figura A).

Figura A Progresos actuales y previstos hacia la

meta de los ODM relativa a la prevalencia
del VIH, Uganda
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Los progresos con miras a reducir la mortalidad entre los menores
de cinco afios también han sido sustanciales. No obstante, es importan-
te desglosar los datos sobre la mortalidad en esa franja de edad si que-
remos entender el impacto de los distintos grupos socioeconémicos.
Como se indica en la figura B, las diferencias entre los sectores mas rico
y més pobre de la poblacion aumentaron a mediados de los afios no-
venta. Si bien los mas ricos vieron mejorada su situacion en coherencia
con los ODM, en el caso de los hogares mas pobres no se observaron
grandes progresos. Dado que los pobres representan mas de la tercera
parte de la poblacion de Uganda, la aplicacion de un enfoque «de abajo
arriba» centrado en abordar primero las necesidades de los quintiles
inferiores permitiria alcanzar antes de lo previsto la meta ODM de mor-
talidad de menores de cinco afios.

Figura B Ricos y pobres — progreso desigual hacia las

metas de los ODM relativas a la mortalidad
de menores de 5 afos, Uganda
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Europa, algunos paises de la Region del Mediterrdneo Oriental y el Africa septentrional estén
logrando avances mas o menos importantes, en cada una de estas regiones hay varios paises
que van a la zaga. Algunos paises de la Region de Asia Sudoriental acusan retrasos, y el Africa
subsahariana, como ya se ha sefialado antes, tiene pocas probabilidades de alcanzar el citado
objetivo antes de la segunda mitad del siglo que viene. Si las tendencias generales se mantie-
nen, la mortalidad mundial de nifios menores de cinco afos se reduciré en el periodo 1990—
2015 en aproximadamente una cuarta parte, lo que dista mucho del objetivo de hacerla
disminuir en dos tercios. Aunque en algunas partes de Africa cabe achacar la falta de avances
al incremento de los casos de transmisiéon del VIH de la madre al nifio, en la mayoria de los
paises la causa fundamental es la falta de inversion, problema éste que viene arrastrandose
desde hace tiempo. Esto se aplica tanto a los esfuerzos encaminados a hacer disminuir la
malnutricién como a los dirigidos a alcanzar la plena cobertura de las intervenciones que
tienen por objeto reducir la mortalidad atribuible a la diarrea, a la neumonia, a enfermedades
prevenibles mediante vacunacion, a la malaria o a causas perinatales.

La mortalidad materna ofrece un panorama parecido, con una brecha similar entre, por un
lado, el Asia meridional y el Africa subsahariana y, por otro, el resto del mundo. Las probabi-
lidades, a lo largo de la vida, de morir por causas relacionadas con el embarazo son 100 veces
mayores en los paises mds pobres que en los mds ricos. Uno de los indicadores de progreso, la

Recuadro 2.2 Supervivencia infantil: convertir los conocimientos en accion

Pese a los progresos de las Gltimas décadas, cada afio mueren atin en
todo el mundo mas de 10 millones de nifios. EI nimero de nifios y ado-
lescentes fallecidos en 2002 duplica la cifra total de defunciones de
adultos por SIDA, tuberculosis y malaria combinados. Todas esas defun-
ciones, exceptuando sélo en torno a un 1%, se producen en los paises
en desarrollo, y mas de la mitad se deben a malnutricion, neumonia,
diarrea, sarampion, malaria y VIH/SIDA. Existen intervenciones eficaces
de bajo costo que permiten prevenir al menos dos de cada tres de esas
muertes. Algunas de ellas son preventivas, como por ejemplo la lactan-
cia materna, los materiales tratados con insecticida, la alimentacion
complementaria, el zinc, los suplementos de vitamina A, una mejor asis-
tencia al parto y las inmunizaciones; otras implican alguna forma de
tratamiento, como |a terapia de rehidratacion oral, los antibidticos para
casos de septicemia y neumonta, los antimaldricos y la reanimacion de
recién nacidos. El reto que se plantea es hacer llegar esas intervencio-
nes que salvan vidas a los nifios que mas las necesiten.

A fin de multiplicar las intervenciones eficaces en pro de la salud
infantil, habra que prestar mas atencion a la salud de los recién nacidos
y a la aplicacién de un enfoque integrado y amplio de la salud infantil a
nivel de pafs.

Sibien en lo que atafie a la mortalidad en la nifiez se han logrado
importantes progresos durante los tltimos 10 afios, la mortalidad entre
los recién nacidos apenas ha mejorado. Cada afio, casi cuatro millones
de lactantes mueren antes de cumplir su primer mes de vida. La mayorfa
de las defunciones de neonatos son el resultado de un mal estado sani-
tario y nutricional de la madre, de una atencion inexistente o de baja
calidad durante el embarazo y el parto, y de las insuficiencias de la
atencion basica prestada a los nifios sanos y el manejo de los lactantes
enfermos. Es necesario adoptar urgentemente medidas para mejorar la
salud y la supervivencia de los recién nacidos y sus madres. Unos servi-
cios de maternidad de alta calidad, incluida la intervencién de parteras
cualificadas en el parto, pueden salvar la vida tanto de muchos recién

nacidos como de sus madres. La lactancia materna precoz y exclusiva
protege la vida de los neonatos. Un metandlisis reciente ha revelado
que nifios del Brasil, Filipinas y el Pakistan a los que no se amamantd
tenfan una probabilidad 5,8 veces mayor de morir antes de cumplir un
mes que los nifios que se habfan alimentado al menos parcialmente con
leche materna (72). Deberia asequrarse la presencia de una partera cua-
lificada en todos los partos, el control de las infecciones de los recién
nacidos, el apoyo a la lactancia materna exclusiva y la identificacion de
las complicaciones. Y en caso necesario los lactantes deberian ser deri-
vados urgentemente a niveles superiores del sistema asistencial.

Es preciso que los programas de salud infantil, lejos de limitarse a
enfermedades concretas, aborden la salud general y el bienestar de los
nifios. Basandose en la experiencia de la Atencion Integrada a las Enfer-
medades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), la OMS y diversos asociados
estan desarrollando un marco sencillo pero amplio que orientara a los
paises en la aplicacion y extension masiva de intervenciones eficaces de
salud infantil. Dicho marco abarca cinco componentes:

e Andlisis de la situacion para evaluar las variables especificas del pais
0 el contexto, como la carga de enfermedades infantiles, el estatus
socioecondmico, la infraestructura, la capacidad del sistema sanitario,
los recursos disponibles, la estabilidad politica y la previsibilidad del
futuro de las inversiones.

e Desarrollo y formulacion de una politica nacional concisa de salud
infantil con orientaciones estratégicas centradas en los resultados.

e |dentificacion de un conjunto de intervenciones demostradamente
costoeficaces de salud infantil.

e Extension masiva de las intervenciones mediante un enfoque doble:
aumentar la eficiencia del sistema sanitario para atender a mas nifos,
e implicar mas estrechamente a las familias y las comunidades en la
prevencion de enfermedades y el cuidado de los nifios enfermos.

e Monitoreo permanente para orientar la adopcion de decisiones a nivel
operativo y ayudar a los paises y los asociados a medir los progresos.
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proporcién de partos atendidos por personal cualificado, estd aumentando lentamente, a
partir de un nivel muy bajo, en algunas partes de la Regién de Asia Sudoriental, mientras que
en el Africa subsahariana se ha estancado. S6lo una mejora drastica de la calidad y la cobertu-
ra de los servicios de salud podria influir significativamente en el logro de avances hacia este
objetivo (véase el recuadro 2.3).

La pandemia mundial de VIH/SIDA sigue empeorando; mds del 70% de todas las infecciones
se concentran en el Africa subsahariana. Actualmente hay unos 40 millones de personas afec-
tadas por el SIDA, cada afo se producen mds de cinco millones de nuevas infecciones, y en
2002 esta enfermedad se cobro la vida de casi tres millones de personas. Los progresos actual-
mente se evaldan (a los efectos de hacer un seguimiento del Objetivo 6) en funcién de la
reduccion de la prevalencia del VIH entre mujeres embarazadas de 15-24 anos (que en algu-
nas ciudades africanas estd empezando a disminuir), la reduccién del ndmero de huérfanos
del VIH/SIDA (que, segtn se prevé, se va a duplicar para 2010), y el aumento en la utilizacién
de preservativos entre los jovenes de 15-24 afios. Algunos paises podrian alcanzar el objetivo
de reducir la propagacion del SIDA para 2015, pero, también en este caso, sélo si hay un
incremento sin precedentes de los esfuerzos desplegados en las regiones mds afectadas.

Otras previsiones similares ensombrecen asimismo los demds objetivos e indicadores rela-
cionados con la salud, a saber, los referentes a la tuberculosis y la malaria, el mejoramiento de

Recuadro 2.3 Lucha contra la mortalidad materna: reducir los riesgos del embarazo

Para mas de 30 millones de mujeres cada afio, el embarazo y el parto
acarrean sufrimientos innecesarios, problemas de salud o incluso la
muerte. Mas de medio millén de mujeres fallecen cada afio de resultas
de complicaciones relacionadas con el embarazo, el 99% de ellas en los
paises en desarrollo. Sin embargo, la mayorfa de las defunciones y
discapacidades maternas podrian evitarse mediante unos servicios de
salud de mayor calidad y una buena nutricion materna.

De todas las estadisticas sanitarias, las correspondientes a la mor-
talidad materna muestran algunas de las mayores disparidades entre
los paises en desarrollo y los desarrollados. El riesgo a lo largo de la vida
de fallecer por causas maternas es en el Africa subsahariana de 1/16,
frente a 1/160 en América Latina y 1/4000 en Europa occidental. En los
paises pobres, nada menos que un 30% de las defunciones registradas
entre las mujeres en edad fecunda (15-49 afios) pueden deberse a cau-
sas relacionadas con el embarazo, en comparacion con una frecuencia
de menos del 1% en América del Norte, Australia, Europa, el Japén y
Nueva Zelandia.

Cada defuncion materna es una tragedia. Todos los afios, millones
de nifios quedan huérfanos de madre, y se estima que un millon de ellos
fallecen como consecuencia de ese hecho. Los nifios que sobreviven a la
muerte de su madre rara vez llegan a cumplir un afo, y el riesgo de
defuncion de los menores de cinco afios se duplica cuando la madre
fallece en el parto.

Aunque las causas de la alta morbilidad materna y perinatal y las
medidas para prevenirla y tratarla son bien conocidas, los progresos
siguen siendo lentos en muchos paises. Sin embargo, algunos paises —a
veces muy pobres — han tenido éxito en lo que respecta a reducir la
mortalidad materna. La mortalidad materna y neonatal puede reducirse
considerablemente mediante intervenciones de salud materna basadas
en la evidencia, confiables, costoeficaces y factibles incluso en entornos
pobres.

Mediante su iniciativa Reducir los Riesgos del Embarazo, la OMS
colabora con los paises para lograr sus objetivos de maternidad sin ries-
go. La idea fundamental de la iniciativa es aumentar la proporcién de
embarazos y partos asistidos por personal sanitario cualificado. Para las
instancias decisorias nacionales, las necesidades més importantes con
miras a mejorar la salud materna se concretan en:

* Promover la introduccién de reformas juridicas y la movilizacion de la
comunidad para lograr que las mujeres tengan acceso a una atencion
adecuada durante el embarazo, el parto y el puerperio.
Formular e implementar planes para formar y desplegar a un niimero
suficiente de trabajadores sanitarios cualificados, proporcionandoles
suministros y equipo basicos y asegurando su presencia en las comu-
nidades pobres y rurales.
Velar por que todas las mujeres y sus recién nacidos tengan acceso a
atencion especializada de calidad, que incluya atencién prenatal, asis-
tencia en el parto, atencion obstétrica de urgencia, atencion puerperal,
atencion del recién nacido, manejo de las complicaciones del aborto y
atencion postaborto, servicios de planificacion familiar, educacion y
servicios de salud reproductiva para las adolescentes, y también la
posibilidad de someterse a un aborto en condiciones sequras, alli donde
esa operacion sea legal.
Asegurar que la cobertura y el uso de los servicios de salud materna
sean objeto de monitoreo, y que los hallazgos en ese sentido se utili-
cen para reforzar las futuras actividades y mejorar la calidad de la
asistencia.
e Reforzar las redes de investigacion y la difusion de los resultados mas
importantes para mejorar la planificacion y la adopcion de decisiones
en relacion con las intervenciones mas trascendentales.
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los recursos hidricos, la prestacién de mejores servicios de saneamiento y el uso de combus-
tibles s6lidos (como indicador de la contaminacién del aire en espacios cerrados). Aunque en
algunos paises solo se han logrado avances limitados, existen importantes diferencias en cuanto
al nivel de progreso entre las regiones y entre los paises y también en el interior de unas y
otros. Asi, por ejemplo, destacan las variaciones en el suministro de medicamentos esencia-
les: la OMS estima que el 91% de la produccién mundial de productos farmacéuticos es
consumido por un 15% de la poblacién mundial (en términos de valor). Los avances globales
vienen condicionados por lo que ocurre en los paises mds grandes del mundo, como China y
la India. La consecucién de los ODM relacionados con la salud requiere, ante todo, que de
aqui a 2015 se asegure un nivel de compromiso y esfuerzo mucho mads elevado que el que se
ha podido observar desde el inicio de la cuenta atras, en 1990.

La otra parte del pacto: el Objetivo 8

Los debates sobre los ODM suelen centrarse primordialmente en los Objetivos 1 a 7. No
obstante, para una evaluacién exhaustiva de los avances es preciso examinar ambas partes del
pacto. Fue dificil definir indicadores para el Objetivo 8. Es mds, algunos paises desarrollados
incluso se mostraron reacios a respaldar los ODM debido precisamente a la existencia de ese
objetivo. Por otro lado, s6lo contados paises han cumplido el compromiso asumido en el
marco de la OCDE de transferir a los paises de bajos ingresos el 0,7% de su PNB, en concepto
de asistencia para el desarrollo (segin lo acordado a comienzos del decenio de 1970). El
porcentaje del PNB asignado por término medio por los paises de la OCDE a la ayuda al
desarrollo sigue siendo extremadamente bajo.

Tres son los elementos de la alianza en pro del desarrollo que a juicio de la mayoria de los
paises revisten particular importancia y ofrecen posibilidades de avanzar: la nueva ronda de
negociaciones comerciales lanzada en 2001 en Doha (Qatar) por la Organizacién Mundial
del Comercio (OMC) (aunque también deberdn tenerse en cuenta las deliberaciones de la
Conferencia Ministerial de Cancin (México)), el Consenso de Monterrey sobre financiacién
para el desarrollo y la Iniciativa para la reduccién de la deuda de los paises pobres muy en-
deudados (PPME). La importancia de estos elementos es a la vez sustantiva y simbdlica:
sustantiva por la influencia del comercio, la deuda y la asistencia para el desarrollo en las
economias nacionales, y simbolica por la necesidad de reforzar la confianza en un debate
cada vez mds polarizado entre paises desarrollados y paises en desarrollo sobre la distribu-
cién de funciones y responsabilidades en materia de desarrollo.

Comercio

El programa de comercio y desarrollo contintia dominado por cinco cuestiones: el Acuerdo
sobre los ADPIC (aspectos de los derechos de propiedad intelectual relacionados con el co-
mercio) y la salud ptiblica; el comercio de servicios de salud; los derechos arancelarios y las
subvenciones aplicados a los productos agropecuarios y las oportunidades de acceso a los
mercados de los productos no agropecuarios; la adaptacion del trato especial y diferenciado
a las prioridades nacionales de desarrollo; y el fortalecimiento de la capacidad en los paises
menos adelantados. Las primeras dos cuestiones tienen un impacto obvio y directo en la
salud. Ahora bien, las otras tres son igualmente importantes, dada su repercusion en las eco-
nomias del mundo en desarrollo.

Tras la adopcioén, en 2001, de la Declaracién de Doha relativa al Acuerdo sobre los ADPIC
y la salud publica, que constituye todo un hito en esta esfera, los miembros de la OMC
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alcanzaron en agosto de 2003 un consenso sobre la aplicacion de las disposiciones sobre acce-
so a los medicamentos por los paises cuya capacidad para fabricar productos farmacéuticos
es limitada o insuficiente. La repercusion total de dicho acuerdo dependerd del grado en que
los paises puedan asegurar su aplicacion efectiva.

Asistencia para el desarrollo

Es poco probable que se alcancen los ODM si no se fortalece significativamente la asistencia
para el desarrollo. La cifra global mds cominmente citada en este contexto es la de un au-
mento anual de US$ 50 000 millones de los recursos destinados a ese fin, con lo que mds o
menos se duplicarian los niveles actuales (3). Segin los calculos de la Comisién sobre
Macroeconomia y Salud sobre las inversiones necesarias en esta esfera, principalmente en
materia de atencion sanitaria, los fondos destinados a la asistencia para el desarrollo deberian
ascender a un total anual de US$ 27 000 millones, suma ésta cuatro veces superior a la actual-
mente destinada por los donantes a la salud. A la luz de esas estimaciones, la respuesta ha sido
generalmente modesta, y s6lo unos pocos paises donantes han hecho progresos significativos
hacia el objetivo de asignar un 0,7% de su PNB a la asistencia para el desarrollo. No obstante,
pese alas tendencias generales, ha habido un aumento del gasto en salud y de la aportacién de
fondos a la lucha contra el SIDA. Otro cambio destacable es la tendencia a recurrir a mecanis-
mos de financiacién innovadores, como por ejemplo la «Cuenta para los desafios del milenio»
(Millennium Challenge Account) de los Estados Unidos; el Fondo Mundial de Lucha contra
el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria; o el mecanismo denominado International Financial
Facility, propuesto por el Gobierno del Reino Unido.

Deuda

Es evidente que desde su lanzamiento, hace mds de seis anos, la Iniciativa para los PPME ha
arrojado escasos resultados. Al mes de marzo de 2003, tnicamente siete paises habian alcan-
zado su punto de culminacién, pasando a beneficiarse de una reduccién, concedida por los
acreedores oficiales, del 90% de los pagos netos actuales por concepto de servicio de la deuda.
En algunos PPME incluso los modestos beneficios obtenidos gracias al alivio de la deuda han
quedado anulados por la reiterada disminucién de los ingresos de exportacién provocada
por el deterioro de su relacién real de intercambio. Aunque se siguen debatiendo las ventajas
e inconvenientes que presentan los distintos instrumentos de alivio de la deuda, es evidente
que la magnitud de la carga de la deuda y su perpetuacion en el tiempo, ademds de actuar
como importantes contrapesos a los esfuerzos de asistencia para el desarrollo, constituyen un
gran obstdculo para incrementar la aportacién de fondos nacionales para la promocién del
desarrollo humano. Por otro lado, de los 82 paises que reunian las condiciones para acogerse
al Servicio para el Crecimiento y la Lucha contra la Pobreza/la Iniciativa para los PPME/el
proceso del Documento de Estrategia de Lucha contra la Pobreza, sélo siete han pasado en los
dltimos siete afios por todo el proceso, lo que puede socavar la eficacia de la iniciativa de
alivio de la deuda para reducir la pobreza en un corto plazo de tiempo.

En resumen, segin se desprende del andlisis de los avances logrados hacia la consecucion del
Objetivo 8 — incluso en ausencia de indicadores sélidos —, la situacion en lineas generales es
similar a la descrita para los Objetivos 1-7. Es preciso redoblar notablemente los esfuerzos si
se quieren cumplir los compromisos mundiales en él recogidos. El examen de las dificultades
y los avances relacionados con el Objetivo 8 debe ocupar un lugar destacado dentro del pro-
grama de accion relativo a los ODM.
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Los Objetivos de Desarrollo del Milenio
en la practica

Aunque los ODM representan indudablemente una importante oportunidad para promover
la obtencién de mejores resultados sanitarios entre los pobres, no debemos olvidar que son
fruto de un proceso politico y constituyen un instrumento que no es perfecto. La experiencia
préctica relacionada con el empleo de los ODM ha planteado distintos interrogantes y pro-
blemas; algunos de ellos indican la necesidad de introducir en el futuro mejoras en determi-
nadas esferas.

¢A quién pertenecen los ODM?

Es importante que los paises sientan los ODM como suyos. La fuerza, y también la finalidad,
de estos objetivos consiste en que ofrecen a los ciudadanos un instrumento para seguir la
actuacién de las autoridades (por ese motivo, un elemento esencial de la estrategia de las
Naciones Unidas es que los resultados se publiquen en forma accesible y en los idiomas loca-
les que proceda). Existe, no obstante, el riesgo de que algunos paises en desarrollo perciban
los ODM como algo que interesa principalmente a los donantes; cabe la posibilidad de que se
considere que representan una nueva forma de imponer condiciones y que su alcance es
demasiado restringido para abarcar la naturaleza multidimensional del desarrollo. Esto alti-
mo incluye también el temor a que un enfoque exclusivamente centrado en los ODM supon-
ga un rechazo de los objetivos fijados en otras conferencias de las Naciones Unidas (véase
mads abajo la referencia a la salud reproductiva). Habida cuenta de estas inquietudes, es fun-
damental mantener un consenso politico real.

iQué grado de flexibilidad tiene este enfoque?

Muchos paises sostienen que los ODM deberian ajustarse mds a su nivel de desarrollo y po-
nen en duda que sirva de algo luchar por avanzar hacia un objetivo que tiene escasas proba-
bilidades de hacerse realidad. Otros reconocen el valor de las metas perseguidas, pero desean
que sean mds ambiciosas o tengan un mayor alcance (lo que en ocasiones se ha dado en
llamar ODM-Plus). Algunos paises alegan que en muchas partes del mundo no procede cen-
trar la atencion en las enfermedades transmisibles, en vista del rdpido aumento de los efectos
que en la salud de las poblaciones pobres tienen las enfermedades no transmisibles, como las
afecciones causadas por el tabaco, y los traumatismos (véase el recuadro 2.4). Los objetivos,
metas e indicadores ODM actuales sélo reflejan parcialmente la rapida transicién de la carga
de morbilidad en los paises en desarrollo. Cada vez se alzan mas voces a favor de establecer un

Recuadro 2.4 Objetivos de Desarrollo del Milenio en Europa oriental

Europa oriental no suele centrar los debates sobre el desarrollo en ge-
neral y sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) en particu-
lar, pero varios paises de esa region tienen hoy dia unos ingresos per
capita comparables a los de los paises en desarrollo de las Regiones de
Africay Asia Sudoriental. Ese bajo nivel de desarrollo econémico se debe
en gran parte a la pronunciada caida de la produccion que sufrieron
durante la década que siguid a la transicion a una economia de mercado.

Se requerira un firme compromiso nacional e internacional para
que Europa oriental alcance la meta de reduccion de la pobreza esta-
blecida para 2015. Que ello se logre 0 no dependera entre otras cosas
del ritmo al que se progrese hacia los otros ODM y de si los indicadores
seleccionados para los otros objetivos se corresponden con las que cons-

tituyen dreas prioritarias para Europa oriental. Existen algunos indicios
de que esto Ultimo quiza no se cumple por lo que se refiere a los
indicadores relacionados con la salud (73).

En los paises en desarrollo del Africa subsahariana y de la Region
de Asia Sudoriental, los problemas sanitarios méas importantes guardan
relacion con aspectos de la salud maternoinfantil y con las enfermeda-
des infecciosas, pero la situacion es distinta en la mayoria de los paises
de Europa oriental, donde la mortalidad de adultos es relativamente
alta y las enfermedades no transmisibles representan el grueso de la
carga de morbilidad. Asf pues, en el caso especial de Europa oriental,
convendria usar indicadores de salud adicionales (por ejemplo, la espe-
ranza de vida).
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conjunto de objetivos regionales y mundiales, con metas acompanadas de plazos concretos,
para las enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo, los trastornos
neuropsiquidtricos y los traumatismos.

Sin duda alguna es necesario conjugar en la justa medida la necesidad de permitir compara-
ciones entre los paises y la necesidad de asegurar la pertinencia de los datos (y la identifica-
cién de los paises con la estrategia). Si se emplean indicadores normalizados, no deberia
haber, en principio, ningtin motivo que impida a los paises informar tanto sobre sus propios
objetivos como sobre los internacionales; al igual que ocurre con los ODM, la formulacién de
metas con plazos y politicas préicticas en relaciéon con las enfermedades no transmisibles exi-
girfa la atencién y el compromiso de la comunidad sanitaria internacional. La OMS va a
apostar firmemente por la elaboracién de un conjunto mds ambicioso y completo de objeti-
vos y metas mundiales de salud.

¢Hasta qué punto promueven los ODM la equidad?

La critica mds importante que suele hacerse respecto a los objetivos relacionados con la salud
es que, a diferencia de muchos de los otros ODM, estdn expresados en términos de prome-
dios nacionales y no en términos de beneficios para los grupos pobres o desfavorecidos. El
logro de avances importantes en los grupos no pobres puede hacer que algunos objetivos se
alcancen sin que se hayan registrado mejoras sustantivas en el estado de salud de los mds
pobres (14). Entonces es cuando se plantean las preguntas siguientes: ;En qué medida pro-
mueven la equidad los distintos avances logrados hacia la consecucién de los ODM? ;Qué
beneficios aportan los ODM a los grupos de ingresos mds bajos, en comparacién con los que
conllevan para los grupos de ingresos mds elevados? El hecho de que dentro del programa
relativo alos ODM sea posible adoptar diferentes politicas significa que puede haber grandes
diferencias en cuanto a la distribucion social de los beneficios sanitarios. Asi, por ejemplo, los
esfuerzos desplegados durante el decenio de 1990 en América Latina con miras a reducir la
mortalidad de los menores de cinco afios arrojaron en los distintos paises una distribucion
muy dispar entre los quintiles mds pobre y mas rico de la poblacién. Las medidas adoptadas
en Guatemala en pro de la equidad hicieron que las mayores disminuciones de la mortalidad
en la ninez se registraran en los segmentos mas pobres de la sociedad. En otros paises, en
cambio, la mortalidad de los nifios menores de cinco anos habia empeorado en el caso de las
familias mds pobres si se comparaba con los resultados obtenidos para las mas ricas, y ello
pese a la mejora de las medias nacionales globales (11). Por consiguiente, la posibilidad de
desglosar los datos relativos a la salud por criterios como el nivel de ingresos es esencial para
formular politicas fundamentadas, hecho éste que debe tenerse en cuenta a la hora de elabo-
rar sistemas de informacidn sanitaria a nivel de paises.

Medicion de los progresos

Aunque los objetivos y las metas de desarrollo fueron acordados durante el proceso politico
que culminé en la Declaracién del Milenio, los indicadores conexos se adoptaron en un mo-
mento posterior. Muchos consideran que los indicadores relacionados con los objetivos de
salud son insatisfactorios: algunos indicadores abarcan mds de un elemento que luego debe
evaluarse; otros no estan desglosados por grupos de poblacién afectados por la enfermedad
en cuestion o vulnerables a ella; otros son costosos de medir; y otros tienen numeradores o
denominadores mal definidos. Se han logrado ciertas mejoras con la inclusién de indicadores
adicionales, por ejemplo para la esperanza de vida sana global, que vienen a complementar
las cifras de mortalidad por enfermedades especificas, pero esas adiciones siguen teniendo la
categoria de notas a pie de pagina. Existe cierta renuencia a abrir el proceso al cambio, al
menos hasta después de realizado el examen de fondo previsto para 2005.
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Salud reproductiva

En las metas internacionales de desarrollo que precedieron a los ODM se hacia referencia
explicita a la necesidad de facilitar el acceso a los servicios de salud reproductiva, sobre la base
de las metas y los objetivos acordados en la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el
Desarrollo (CIPD), celebrada en El Cairo (Egipto) en 1994 (15). Ese no es el caso de los
ODM. La ausencia de esas metas preocupa a muchas personas, que temen que se echen a
perder los logros alcanzados en El Cairo y en la CIPD+5 (revisién a los cinco anos). En la
préctica, los ODM recogen varias de las dimensiones clave de la salud reproductiva, como la
salud materna, la salud del nifio (incluida la salud del recién nacido) o el VIH/SIDA. Dentro
de la OMS, se estd elaborando, en respuesta a una resolucioén de la Asamblea Mundial de la
Salud (16), una estrategia para acelerar el avance hacia la consecucion de los objetivos y me-
tas internacionales de desarrollo relacionados con la salud reproductiva.

Fortalecimiento de los sistemas de salud

Los ODM no se centran especificamente en el fortalecimiento de los sistemas de salud, lo que
ha suscitado numerosas criticas. Es evidente que en muchos paises de ingresos bajos y medios
unicamente se logrard alcanzar las metas de los ODM relacionados con la salud —y, lo que es
atn mds importante, asegurar su sostenibilidad — si se refuerzan sustancialmente los sistemas
sanitarios. Con todo, los objetivos hacen hincapié en cuestiones de salud a largo plazo que
resultan fundamentales para los paises, y algunos de los indicadores, como el relativo a la
mortalidad materna, pueden servir para calibrar de forma aproximada la eficacia del sistema
de atencién de salud en su conjunto. El concepto de ODM exige que se avance simultanea-
mente en varios frentes, pero, sin inversiones suficientes en los sistemas sanitarios, estd claro
que las probabilidades de lograr al mismo tiempo progresos significativos en la salud
maternoinfantil, el VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria, asi como un mayor acceso a los
medicamentos adecuados en cada caso, son escasas.

Los ODM y otros objetivos de salud sélo se alcanzardn si se atinan las fuerzas y si se confiere
al examen de las limitaciones que afectan a los sistemas sanitarios una importancia acorde
con la magnitud del problema. En el capitulo 7 se examinan las principales cuestiones que
deben abordarse a este respecto.

Por otro lado, existen varias cuestiones transversales no directamente relacionadas con la
reforma de la atencién de salud que también influyen notablemente en los resultados sanita-
rios. Cabe citar como ejemplos el agua y el saneamiento, el transporte, y la relacién entre
varios ODM vy los derechos humanos. Esa interrelacién — sobre todo en lo referente a los
pobres — ha sido recientemente objeto de atencién por parte del Relator Especial de las Na-
ciones Unidas sobre el derecho a la salud (17).

Los ODM y la OMS

Definicion del lugar que los ODM deben ocupar en el seno de la OMS

Los ODM estdn cobrando una importancia estratégica cada vez mayor para numerosas orga-
nizaciones internacionales. Para los gobiernos y los organismos de desarrollo constituyen a la
vez una importante seleccién de objetivos y un instrumento para reorientar sus estrategias y
definir parametros de gestion responsable. La OMS otorga gran importancia a los esfuerzos
encaminados a ayudar a los paises y los asociados en pro del desarrollo en su empeno por
alcanzar los ODM relacionados con la salud. Se han logrado ciertos avances, por ejemplo en
lo referente a la mejora del acceso a los medicamentos esenciales en diversos paises de cada
una de las seis regiones de la Organizacién (véase el recuadro 2.5).
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Con todo, centrar la atencién en los ODM no estd reftido con tratar de avanzar en lo referente
a cuestiones o paises que no guardan una relacién directa con esos objetivos. Ademas, los
esfuerzos dedicados a los ODM no se limitan a las actividades de la OMS expresamente men-
cionadas en uno o en varios objetivos o metas (como ocurre con la salud del nino o el VIH/
SIDA). En ese sentido, buena parte de lo que sigue en el presente informe esta relacionado
con esos objetivos. El concepto de ODM implica la obtencién de resultados, eso si, mediante
una amplia variedad de intervenciones sanitarias. Con todo, como ya se ha sefialado en rela-
cién con la formulacién de politicas, si se pretende abarcarlo todo, puede que no se obtenga
nada.

Lalabor de la OMS en relacién con los ODM se regird por tres principios. En primer lugar, la
Organizacion colaborard con los paises para ayudarles a idear y consolidar un conjunto mas
completo de objetivos de salud que se centren especificamente en sus propias circunstancias
particulares. En segundo lugar, la OMS concedera especial prioridad a ayudar a los paises a
preparar objetivos y planes encaminados a conseguir que los grupos desfavorecidos compar-
tan plenamente las mejoras derivadas de los progresos hacia los ODM relacionados con la
salud (por ejemplo, asegurando que las mejoras de las condiciones de las personas que viven
por debajo de los umbrales de pobreza de sus respectivos paises sean, en términos porcentua-
les, como minimo igual de importantes que las mejoras medias registradas para el conjunto
de la poblacién). En tercer lugar, la OMS exhortard enérgicamente a los paises desarrollados
a cumplir con su parte del pacto, en especial tomando medidas con respecto a los elementos
del Objetivo 8 de importancia vital para los demas ODM.

Desde un punto de vista practico, la OMS llevard a cabo su labor del modo descrito a conti-
nuacion.

m Labor normativa y técnica. La OMS respalda los esfuerzos nacionales encaminados a lo-
grar los ODM mediante una amplia labor normativa y técnica en las esferas de la salud
materna, la salud del nifio, el VIH/SIDA, la tuberculosis, la malaria, el agua y el sanea-
miento, el acceso alos medicamentos, los sistemas de salud y la salud ambiental, y también
trabajando en cuestiones de desarrollo relacionadas con la salud, como el comercio, la
deuda, la asistencia para el desarrollo y los derechos humanos. Aunque todas estas esferas
son importantes, el reto de lograr progresos mds rapidos en materia de salud maternoinfantil
obliga a conceder a estos objetivos una atencidn cada vez mayor.

Recuadro 2.5 Asegurar la calidad de los medicamentos contra el VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria

Hasta 2001 las Naciones Unidas y otros organismos compradores care-
cian de un sistema coordinado de evaluacion de la calidad para los
medicamentos contra el VIH/SIDA. A medida que se intensifican los es-
fuerzos encaminados a extender masivamente el acceso al tratamiento
para las personas afectadas por el VIH/SIDA, y conforme se facilita la
adquisicion de medicamentos genéricos mas baratos para los paises de
bajos ingresos, el acuerdo en torno a un procedimiento que asegure
que esos medicamentos sean de calidad aceptable permitira adquirir
es0s productos en mayores cantidades (78).

En marzo de 2001 la OMS inicié un sistema piloto en colabora-
cion con otras organizaciones de las Naciones Unidas (UNICEF, FNUAP
y ONUSIDA) para evaluar la conformidad de los medicamentos contra el
VIH/SIDA con las normas internacionales, y por tanto su idoneidad para
ser adquiridos por los organismos de las Naciones Unidas. El procedi-
miento en cuestion comprende lo siguiente:

e evaluacion de la informacion sobre el producto suministrado por los
fabricantes;

e inspeccion de los sitios de fabricacion;
® realizacion de comprobaciones aleatorias de seguimiento de la cali-
dad de productos evaluados anteriormente.

El examen de mas de 250 expedientes de productos de distintos
fabricantes de sustancias nuevas y genéricas demuestra que un nimero
creciente se ajusta ya a las normas y patrones que exige la OMS. Estos
cambios se recogen en la Ultima edicion de la lista de productos y fabri-
cantes preacreditados, publicada y actualizada regularmente en el sitio
web de la OMS (http://www.who.int/medicines/organization/qsm/
activities/pilotproc/pilotprocmain.shtml). Dicha lista incluye ya 50
antirretrovirales (entre ellos 22 genéricos), que se desglosan en 44 pro-
ductos con un solo componente, cinco combinaciones dobles y una com-
binacion triple. La iniciativa ha empezado a trabajar también en la
preacreditacion de medicamentos contra la malaria y la tuberculosis,
terreno en el que ha hecho avances considerables.
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m Seguimiento de los progresos y evaluacion de los resultados. La OMS ha colaborado es-
trechamente con otras organizaciones del sistema de las Naciones Unidas para establecer
indicadores para cada uno de los objetivos y metas de desarrollo del milenio relacionados
con la salud. Se han logrado asimismo notables avances en lo referente a la formulacién de
procedimientos de notificacién coherentes y complementarios entre si. El Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo, la Divisién de Poblaciéon de las Naciones Unidas y el
Banco Mundial estdn utilizando las bases de datos del ONUSIDA, el Fondo de las Nacio-
nes Unidas para la Infancia y la OMS como fuentes principales de informacién sanitaria
en relacion con los Objetivos de Desarrollo del Milenio. La labor de la OMS relativa a la
notificacién de resultados relacionados con los ODM viene a complementar otras inicia-
tivas destinadas a mejorar la calidad de los datos sanitarios por paises. Al mismo tiempo,
también tiene por objeto fortalecer la capacidad de los paises para recabar y analizar la
informacién pertinente y, sobre todo, para adoptar seguidamente las medidas que proce-
dan. Se ha creado un marco para mejorar la calidad de las estadisticas sanitarias sobre la
base de cinco criterios: la validez, la fiabilidad, la comparabilidad entre poblaciones, la
posibilidad de asegurar para los datos un seguimiento de auditoria y la celebracién de
consultas con las autoridades nacionales. Las fuentes, los métodos y el ciclo completo de
elaboracién de cada una de las cifras publicadas se han hecho mads transparentes, y las
verificaciones retrospectivas explicitas estdn ahora a disposicién del publico y pueden ser
objeto de examen colegiado.

La OMS informarda sobre 17 de los indicadores ODM relacionados con la salud. Asimismo,
se encarga de vigilar otros indicadores clave relacionados con la salud o con otras esferas
de la salud publica que pueden ayudar a explicar los avances logrados (o la ausencia de
avances) hacia la consecucion de objetivos concretos a nivel de pais. Entre dichos indicadores
figuran la cobertura de la inmunizacién con antigenos nuevos, la prevalencia de factores
de riesgo de enfermedades no transmisibles, la eficacia de las intervenciones contra estas
enfermedades y el empobrecimiento de los hogares a consecuencia de los gastos médicos.
La OMS esté colaborando con sus asociados en el desarrollo de la Red de Sanimetria, que
les ayudara a fortalecer sus sistemas de informacién sanitaria, lo que a su vez mejorard la
vigilancia de los indicadores ODM (véase el capitulo 7).

m Fortalecimiento de la colaboracion técnica. En esta esfera se contard con el apoyo de todas
las partes de la OMS; los trabajos se articulardn mediante estrategias concretas de coope-
racion en los paises. Reforzar la presencia de la Organizacion en los paises constituye una
importante prioridad para los afos venideros, y colaborar con ellos a fin de alcanzar las
metas de los ODM serd un componente esencial del compromiso de la OMS de contribuir
a hacer realidad el logro de mejoras sanitarias mensurables.

Colaboracion con otros asociados

La OMS apoya activamente la estrategia fundamental de las Naciones Unidas para el logro de
los ODM, que consta de cuatro elementos independientes: el Proyecto del Milenio, el apoyo
operacional prestado por los equipos de las Naciones Unidas en los paises, los Informes del
Milenio y la Campana del Milenio.

El Proyecto del Milenio comprende la investigacion sobre las estrategias requeridas para lo-
grar los ODM vy el andlisis de las mismas. Durante un periodo de tres anos, sus 10 grupos de
estudio procurardn determinar las prioridades operacionales, los instrumentos institucionales
de ejecucion y las estructuras financieras necesarias para alcanzar dichos objetivos. El trabajo
preliminar realizado en el marco del proyecto ha servido para preparar el Informe sobre el
Desarrollo Humano 2003. Uno de los principales cometidos del Proyecto del Milenio, y tam-
bién de la Comisién sobre Macroeconomia y Salud, estribard en formular una serie de men-
sajes claros y de hacerlos llegar a instancias politicas que quizd no estén debidamente
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familiarizadas con las cuestiones relacionadas con el desarrollo. Segin se desprende de
las consultas celebradas recientemente con directores de proyecto, deberia haber un grupo
de estudio adicional encargado de los problemas referentes al desarrollo de los sistemas de
salud.

El apoyo operacional para la consecucién de los ODM corre a cargo de los equipos de las
Naciones Unidas en los paises. Los ODM han pasado a formar parte integral de los instru-
mentos — en particular, el sistema de evaluacién comtn para los paises y el Marco de Asisten-
cia de las Naciones Unidas para el Desarrollo — empleados por las instituciones del sistema
para planificar y programar su labor. Ademds, la OMS participa en la preparacién de infor-
mes nacionales sobre los ODM y colaborara con las autoridades de los distintos paises para
asegurar el cumplimiento de las recomendaciones en ellos contenidas. Estos informes, de
cardcter divulgativo y destinados al publico general y a los medios de comunicacién locales,
se centran en los avances y los obstdculos encontrados y son considerados como un medio de
reforzar el control sobre la actuacion del gobierno. El nimero de informes publicados hasta
la fecha asciende ya a mas de 40.

La Campana del Milenio tiene por objeto sensibilizar al ptiblico y fomentar el compromiso
politico para con los ODM tanto en los paises desarrollados como en los paises en desarrollo.

Una vez reconocida la necesidad de velar por que los ODM relacionados con la salud sigan
ocupando un lugar destacado dentro de las preocupaciones politicas, se propuso la creacién
del Foro de Alto Nivel sobre los ODM relacionados con la Salud, la Nutricién y la Poblacién,
que aglutinara a diferentes instituciones y se ocupard de una amplia gama de actividades
destinadas a avanzar hacia la consecucion de los ODM. El Foro ofrecerd asimismo a los altos
funcionarios de los organismos donantes y los gobiernos nacionales una estructura para su-
pervisar los progresos logrados respecto del conjunto de los ODM relacionados con la salud
(aunque en si mismo no tendrd responsabilidad alguna en lo referente a su seguimiento).
Ademas, propiciard el intercambio de experiencias entre paises y regiones; fomentard la crea-
cién de vinculos y la interaccion (sobre todo entre alianzas mundiales en pro de la salud y las
estrategias nacionales de reduccion de la pobreza); y permitird detectar oportunidades y for-
mular recomendaciones para la adopcidon de medidas por otras partes.

Aceleracion de los progresos

Los ODM representan un compromiso asumido en el plano mundial para reducir la pobreza
y el hambre y dar respuesta a problemas relacionados con la mala salud, las desigualdades por
razon de sexo, la falta de educacidn, el acceso a agua salubre y a medicamentos esenciales y la
degradacion ambiental. Las mejoras en el campo de la salud, ademads de ser importantes en si
mismas como objetivos de desarrollo, también son consideradas como importantes impulsores
del crecimiento econdémico y la reduccion de la pobreza.

Los ODM poco tienen en comun con anteriores conjuntos de objetivos internacionales en
materia de politica de desarrollo. En primer lugar, destaca su cardcter explicitamente
interdependiente e interrelacionado: el logro de un objetivo depende de los esfuerzos desple-
gados para alcanzar los demds. En segundo lugar, las metas estipuladas para los primeros
siete objetivos s6lo representan una de las partes de esta asociacion en pro del desarrollo. Para
que los paises en desarrollo puedan obtener resultados, es fundamental que el mundo desa-
rrollado cumpla con la otra mitad del pacto y adopte medidas que propicien esos logros, y
ello en las esferas del comercio, la asistencia para el desarrollo, el alivio de la deuda y la trans-
ferencia de tecnologia. Todas esas metas estdn incluidas en el Objetivo 8.

No obstante, aun contando con el consenso y compromiso politico necesario, muchos de los
ODM no se logrardn si las partes interesadas no intensifican sus esfuerzos. Actualmente, a
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medio camino entre el afio base (1990) y la fecha tope (2015), los indicadores de progreso
sugieren que en el Africa subsahariana el objetivo de reducir la mortalidad en la nifiez en dos
tercios, por poner un ejemplo, no se va a poder alcanzar en este siglo, y mucho menos en los
préximos 12 anos. Por otro lado, incluso en los paises en que se estdn logrando importantes
avances hacia los ODM, las mejoras globales registradas a nivel nacional pueden resultar
engafiosas. Estd cada vez mas claro que el logro de avances importantes para grupos no po-
bres puede entranar la consecucién de algunos objetivos sin que por ello haya mejorado
sustancialmente el estado de salud de los mds pobres.

Los ODM constituyen un instrumento que permite al ciudadano de a pie pedir cuentas a las
autoridades. Ahora bien, esto s6lo serd posible silos objetivos son aceptados como legitimos
y si todas las partes interesadas se identifican con ellos. Los paises desarrollados deben cum-
plir con su parte del pacto y demostrar que los ODM no son un mecanismo de control im-
puesto por los donantes sino el punto de partida para una nueva forma de colaboracién
internacional para la promocién, mds equitativa, de capacidades humanas esenciales.

Como se indica en este capitulo y més adelante a lo largo del informe, se puede hacer mucho
para acelerar los progresos: es posible intensificar los esfuerzos encaminados a combatir la
pandemia de SIDA, reducir el riesgo de morir durante el parto, asegurar la supervivencia de
los nifios y robustecer la infraestructura sanitaria para ponerla a la altura de los ODM y de
otros objetivos de salud.

En el capitulo 1 se confirmaba que el VIH/SIDA constituye la principal causa de defuncién
entre los adultos jovenes, y en éste hemos comprobado la importancia que dicha enfermedad
reviste para los ODM; en el siguiente capitulo analizaremos de qué manera el VIH/SIDA ha
cambiado el mundo — en particular el Africa subsahariana — durante los tltimos 20 afos, por
qué esa enfermedad representa actualmente una emergencia sanitaria mundial, y como po-
driamos controlarla.
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Capitulo 3

VIH/SIDA:

resistir a un agente mortifero

El VIH/SIDA es hoy una seria emergencia sanitaria mundial,
que afecta a todas las regiones del mundo y causa millones
de defunciones, y sufrimiento a muchos millones de personas
mas. Pero las oportunidades de acceso a una prevencion y un
tratamiento eficaces varian enormemente. En este capitulo
se analiza lo que puede y debe hacerse para reducir esa bre-
cha y para combatir la enfermedad incluso en los paises mas
pobres. Se sugiere una estrategia enérgica de accion mundial
contra la pandemia que fusione los esfuerzos de la OMS y sus
asociados de muchos sectores y que combine eficazmente la
prevencion y la atencion.



VIH/SIDA:

resistir a un agente mortifero

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es la principal causa infecciosa de muerte
en adultos en el mundo. Si no se trata, la enfermedad causada por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) tiene una tasa de letalidad cercana al 100%. Desde la peste
bubdnica del siglo XIV, ningtin agente patégeno habia causado tales estragos. El SIDA ha
desgarrado a numerosas familias y ha causado un sufrimiento incalculable en las regiones
mas castigadas por el virus. En tales regiones, entre ellas algunas de las més pobres del mun-
do, el VIH ha invertido la tendencia de aumento de la esperanza de vida registrada en las tres
ultimas décadas del siglo XX. E1 VIH/SIDA es una seria emergencia sanitaria mundial.

La infeccion por VIH estd atizando también otras epidemias de alcance mundial, en particu-
lar la de tuberculosis, que se ha convertido en una causa destacada de muerte no sélo entre las
personas afectadas por el VIH, sino también entre sus familiares y contactos VIH-negativos.
Pero el SIDA no es el mismo en todas partes. El acceso a una prevencion y un tratamiento
eficaces, y en consecuencia el destino de los individuos infectados, varian ampliamente. Las
personas que viven con el VIH pero se benefician de los dltimos avances médicos pueden
esperar llevar una vida normal en muchos aspectos: la poliquimioterapia con agentes
antirretrovirales (ARV) hace del SIDA una enfermedad crénica y tratable, mas parecida en
este sentido a la diabetes que a otras enfermedades viricas graves para las que no hay ningin
tratamiento eficaz (véase la figura 3.1). En Australia, los Estados Unidos de América, Europa
y el Japén, muchas personas con SIDA avanzado han reanudado su vida normal. En los paises
mds pobres, sin embargo, y entre los pobres que viven en las sociedades ricas, el VIH sigue
siendo sin6nimo de pena de muerte. Durante la dltima década, la «brecha de resultados»,
esto es, la distinta suerte corrida por ricos y pobres, se ha ampliado considerablemente (1).

sPor qué no se ha logrado contener el VIH/SIDA? ;Por qué no se ha conseguido hacer llegar
los frutos de la medicina moderna, incluidos los ARV, a los mds necesitados? La respuesta a
estas dos preguntas es basicamente la misma: el SIDA es una enfermedad que tiene un impac-
to mucho mayor cuando confluyen la pobreza y las desigualdades sociales, incluida la des-
igualdad de género. No es posible manejarlo ficilmente en los entornos caracterizados por la
inoperancia de unos sistemas de salud debilitados, como ocurre sobre todo con las minorias
y con quienes viven en la pobreza. E1 VIH/SIDA, asi pues, obliga a ocuparse urgentemente de
aspectos relacionados con los derechos humanos, en especial con el derecho a la atencién de
salud (véase el cuadro 3.1).

Por todas estas razones, el VIH/SIDA sirve de criterio de valoracion de la situacion sanitaria
mundial actual: una incidencia en aumento y el creciente tributo en términos de vidas huma-
nas son un varapalo al optimismo. Es fundamental que la comunidad sanitaria mundial haga
un esfuerzo enérgico contra el VIH/SIDA, guiada por la firme voluntad de fomentar la equi-
dad en la prevencién y la atencién.
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Figura 3.1 Tendencias de la tasa de mortalidad ajustada por edad? para la infeccion

por el VIH, EE.UU., 1987-2000
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Datos de mortalidad preliminares para 2000. Fuente: Centros de Control y Prevencion de Enfermedades.

Este capitulo examina las tendencias mds importantes de la epidemia de VIH y las alternati-
vas por las que pueden optar las alianzas surgidas para combatir eficazmente tanto la pandemia
como sus causas ultimas. Se examinan en él los éxitos y fracasos de la lucha contra la enfer-
medad infecciosa mds devastadora del mundo, para abordar después las metas de cara a los
préximos afios. Estas incluyen la reduccién de la brecha de resultados del SIDA, como resul-
tado de haber suministrado a tres millones de personas de los paises en desarrollo la politerapia
ARV para fines de 2005 (la conocida como meta «tres millones para 2005»). A lo largo de este
andlisis, se entiende que la atencién del VIH/SIDA incluye el tratamiento ARV. Aunque ase-
gurar una prevencion y atencién solidas contra la infecciéon por VIH es una intervencion
sanitaria no exenta de complejidad, ese tipo de medidas no s6lo son factibles en los entornos
de recursos escasos, sino que ademads son precisamente lo que se necesita.

La epidemia de VIH/SIDA: un breve resumen

Emerge una nueva enfermedad

El SIDA se describi6 por primera vez en 1981, cuando algunos hombres jévenes hasta ese
momento sanos — principalmente adultos que vivian en zonas urbanas de los Estados Unidos —
empezaron a ser victimas de infecciones oportunistas antes desconocidas en ese grupo de
edad. No tardaron en notificarse infecciones similares en Africa, el Caribe y Europa; el SIDA
era claramente una enfermedad epidémica. La mayoria de esos jévenes murieron, y se
improvisé un sinnimero de hipétesis discrepantes, pero desde muy pronto se sospeché que
la causa era un patdégeno virico transmitido por la sangre. En 1983 esa sospecha se vio
confirmada cuando el Profesor Luc Montagnier y otros investigadores descubrieron un nuevo
agente patégeno: un retrovirus con tropismo por las células CD4 que organizan la inmunidad
celular y protegen al ser humano de una gran diversidad de patégenos viricos, micobacterianos
y fingicos.

Alli donde se pudo aplicar un cribado eficaz, se consiguié yugular la transmision asociada a
transfusiones, pero el VIH se resistia a desaparecer. El preservativo demostrd ser un arma
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eficaz para prevenir la transmision sexual Cuadro 3.1 Cobertura de los adultos con terapia antirretroviral

del virus, pero los estudiosos del SIDA no en los paises en desarrollo, por regiones de la OMS,

necesitaron mucho tiempo para concluir en diciembre de 2002

que el preservativo masculino por si solo

no bastaria en los entornos en que la po- Reglon Numero de Necesidades Cobertura

breza y la desigualdad de género se confa- [P estimadas

bulan para hacer a las mujeres pobres Africa 50 000 4100 000 1%

especialmente vulnerables a la infeccién Las Américas 196 000 370 000 53%

por VIH (2). Las mujeres transmitian a su Europa 7000 80 000 9%

vez el VIH a sus hijos atin no nacidos o a Mediterraneo Oriental 3000 9000 29%

los pequefios a los que amamantaban. El Asia SL}(%orienta!I y

consumo de drogas inyectables introdujo Pacifico 0c§|dental 43 000 1000 000 4%
Todas las regiones de la OMS 300 000 5500 000 5%

el VIH en regiones anteriormente indem-
nes de la antigua Unién Soviética y en zo-
nas de Asia. Una atencién sanitaria
deficiente — incluida la reutilizacién de jeringas, agujas y demds adminiculos médicos —
también contribuy¢ a facilitar el arraigo de esta nueva epidemia.

La situacion actual

Cabe preguntarse si la comunidad internacional ha reaccionado satisfactoriamente ante esta
nueva amenaza para la salud mundial. A pesar de los notables logros cientificos — el desarro-
llo de medios diagndsticos de bajo costo a mediados de los ochenta, la secuenciacién de todo
el genoma del VIH menos de 15 anos después, y el desarrollo de una terapia antirretroviral
eficaz para 1995 —, el virus ha seguido propagandose (véase la figura 3.2). Se estima que a lo
largo de 2002 unos 5 millones de personas resultaron infectadas por el VIH, y casi 3 millones
de personas murieron de SIDA.

En todo el mundo, el VIH se propaga utilizando un ntimero bastante limitado de vias.
Retrovirus transmitido por la sangre, el VIH aprovecha los contactos sexuales, las transfusio-
nes de sangre contaminada, las drogas inyectables, la no observancia de lo que en los circulos
médicos se denominan ahora «precauciones universales», y las vias que conducen de la ma-
dre al nifio durante el embarazo, el parto y la lactancia.

En 2003 el continente mds severamente castigado fue Africa, donde la propagacién de la
pandemia se ha visto acelerada por diversos factores, entre ellos una pobreza generalizada, la
desigualdad de género y unos sistemas de salud debilitados por presiones tales como la enor-
me carga de deuda externa de los Estados. En Africa se concentran mas del 70% de las perso-
nas actualmente infectadas por el VIH. De todas las defunciones por SIDA registradas en el
mundo — 28 millones a finales de 2002 —, la mayoria se han producido también en ese conti-
nente (3). La infeccién por VIH ha avivado la epidemia de tuberculosis en algunos paises de
Africa,aumentando asi los riesgos para el conjunto de la poblacién, con independencia de su
estado seroldgico. En toda el Africa subsahariana, las tasas de tuberculosis se han mds que
triplicado, y son muchos los que piensan que serd imposible controlar la enfermedad sin un
tratamiento enérgico del SIDA (4).

Persisten los debates sobre la importancia relativa de los distintos modos de transmision del
VIH en el Africa subsahariana, pero la evidencia acumulada indica que en esta regién el VIH
es ante todo un patégeno de transmisiéon sexual (5). No obstante, las dificultades con que
tropieza el seguimiento de las precauciones universales en unos servicios de atencién sanita-
ria sobrecargados y faltos de recursos podrian estar en el origen de muchas muertes por SIDA
en Africa (6). En muchas regiones se siguen practicando transfusiones de sangre peligrosas,
lo que subraya la importancia de la seguridad de los productos sanguineos como componen-
te de un control eficaz del VIH/SIDA.
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La magnitud y rapidez de la propagacion del VIH han invertido los aumentos de la esperanza
de vida conseguidos en muchos paises africanos (véase el capitulo 1). Pero lo peor esta por
llegar. Las regiones mas pobres de Asia, en particular las zonas densamente pobladas de Asia
meridional, son las ultimas afectadas por la epidemia de SIDA emergente. Se ha producido
un aumento alarmante de los casos de VIH/SIDA en Asia durante las dos ultimas décadas; la
carga de morbilidad y mortalidad en la region serd enorme si no se logra frenar o invertir las
actuales tendencias epidemioldgicas.

Los paises industrializados también se ven afectados. Donde mas rapidamente se estd exten-
diendo la epidemia de VIH es en la Federacién de Rusia y en Ucrania, asi como en otros
paises de Europa oriental y Asia central. En esos lugares la enfermedad aparece ligada sobre
todo al uso de drogas inyectables, fenémeno relacionado a su vez con un rdpido aumento de
los indices de desigualdad social (3). Aunque la cifra absoluta de casos de SIDA en la antigua
Unidn Soviética sigue siendo relativamente baja, la epidemia se estd extendiendo rdpidamen-
te en la Federacion de Rusia y en otros paises de la region (véase el recuadro 3.1). La epidemia
de tuberculosis, en particular de casos farmacorresistentes, surgida en las prisiones se vera
aun mds avivada por el rdpido aumento de la incidencia de VIH ya constatada entre las per-
sonas encarceladas en Rusia. S6lo mediante actividades enérgicas de reduccion del dafo y
mejoras del tratamiento de la tuberculosis podrd ponerse freno a lo que constituye una epi-
demia peculiarmente moderna de dos enfermedades vinculadas que estin confluyendo hoy
en paises que van desde Europa occidental al Océano Pacifico (7).

El tributo que realmente se cobra el VIH/SIDA

La epidemiologia del VIH, incluida la dindmica del riesgo, resulta instructiva. Pero la
epidemiologia es s6lo una parte del problema. Una enfermedad que ha incidido de forma tan

Figura 3.2 VIH/SIDA: historia de una epidemia
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adversa en la esperanza de vida no puede por menos que cobrarse un elevado tributo en el
tejido social de las sociedades mas castigadas, aparte del costo terrible en términos de sufri-
miento humano inmediato. Por citar dos ejemplos, se estima que el SIDA ha dejado huérfa-
nos a unos 14 millones de nifios africanos y que diezmard a los maestros, los trabajadores
sanitarios y los funcionarios publicos de los paises mas afectados (8).

Esa perturbacién del orden social tiene efectos econémicos directos. Un estudio reciente del
Banco Mundial prevé que Sudafrica sufrird «un colapso econémico completo... en tres gene-
raciones» si el pais no adopta medidas eficaces para combatir el SIDA (9). Pero las implicaciones
en absoluto se limitan a lo que puedan medir los economistas. Otros profesionales de las
ciencias sociales estdn ampliando esos andlisis para determinar el impacto de la enfermedad
en todo un conjunto de eventos y procesos. Por ejemplo, ;qué consecuencias sociales tendrd
la aparicién de millones de huérfanos del SIDA? ;En qué medida la desapariciéon de tantos
progenitores hard que se extiendan los conflictos armados y las patologias sociales asociadas
alas migraciones urbanas y el consiguiente desempleo? ;Cudl es el costo del «desgaste» obser-
vado entre los profesionales de la salud en Africa y en otros entornos en que los mdas necesita-
dos de terapia contra el SIDA no pueden acceder a ella (10)? La ciencia estd empezando tan
s6lo a vislumbrar el tributo social y econdmico que conlleva el VIH/SIDA, que alcanza sus
mayores cotas precisamente en los entornos menos preparados para hacer frente a una nueva
amenaza para la salud y el bienestar.

La respuesta al VIH/SIDA:
lecciones de los ultimos 20 aiios

Las dos primeras décadas de coexistencia con el VIH nos han ensefiado muchas cosas sobre la
manera de prevenir y atenuar el sufrimiento causado por el virus. Cabe hablar de algunos
resultados mds o menos satisfactorios, pero se han registrado también fracasos bien docu-
mentados de los que se derivan importantes lecciones. Se advierten tendencias emergentes, y
se dan importantes variaciones locales que hacen extremadamente peligrosa cualquier gene-
ralizacién amplia sobre la pandemia mundial de SIDA. Lo que si podemos afirmar hoy es que
hay varias «subepidemias» interconectadas, cada una de las cuales exige un conjunto distinto
de intervenciones. Afortunadamente, la experiencia de los dltimos 20 afios es una fuente de
orientacién para quienes intentan invertir esas tendencias.

Recuadro 3.1 El VIH/SIDA en la Regiéon de Europa

La Region de Europa esta sufriendo la epidemia de VIH de mas rapido
crecimiento del mundo, y es probable que ese crecimiento prosiga. En-
tre 1995 y 2003, el nimero de infecciones nuevas por VIH notificadas
en Europa occidental se duplicé hasta casi 170 000, y en Europa central
y oriental aumentd de 27 000 a 320 000. Se estima actualmente que en
Europa hay ya al menos 1,7 millones de personas infectadas por el VIH.

La epidemia de VIH se esta viendo atizada por la epidemia de uso
de drogas inyectables. En la antigua Unién Soviética, donde viven dos
tercios de todos los europeos infectados por el VIH, el 84% de todos los
casos de VIH por una via de transmision conocida son atribuibles al uso
de drogas inyectables. En Europa occidental, la transmision sexual es la
via dominante, registrandose el mayor nimero de infecciones entre los
hombres que tienen relaciones homosexuales y entre las poblaciones
de inmigrantes procedentes de paises de alta prevalencia.

Desde su irrupcion en los afios ochenta, la epidemia de VIH/SIDA
ha experimentado grandes cambios. La respuesta sostenible, a largo
plazo, integral y masiva que articuld Europa occidental, asegurando un
amplio financiamiento y apoyo politico para la prevencion, el tratamien-
to y la atencion, limit la propagacion de la epidemia. Las medidas de
prevencion generalizadas contribuyeron a estabilizar y reducir las tasas
de transmision, mientras que el tratamiento antirretroviral también paso
a estar ampliamente disponible. Pese a tales medidas, la epidemia de
VIH/SIDA sigue siendo un reto serio en Europa occidental. En Europa
oriental, el débil compromiso politico, el escaso financiamiento, la baja
cobertura de los servicios de prevencion, el muy limitado acceso al tra-
tamiento y la atencion, y el alto grado de estigmatizacion de los grupos
de riesgo son las principales causas del persistente empeoramiento de
la epidemia de VIH.
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Una de las lecciones mas importantes de los tltimos afios es la necesidad de instaurar una
prevencién y atencion integradas del SIDA. Para asegurar la equidad en la prevencién del
SIDA se debe proporcionar informacion correcta y culturalmente idénea, junto con las he-
rramientas existentes de prevencion, a quienes presenten el mayor riesgo de infecciéon, don-
dequiera que vivan. La OMS considera la prevencién inclusiva y equitativa una parte
fundamental de sus actividades contra el SIDA. Hay estudios que subrayan la necesidad de
desplegar constantes esfuerzos para promover précticas sexuales menos arriesgadas y una
buena préctica médica, mientras que no hay ningun dato que respalde la alegaciéon de que un
mayor acceso a la atencién del SIDA obstaculiza las actividades de prevencién en los entornos
de recursos escasos en que el VIH se cobra mds vidas. Por el contrario, la evidencia que estdn
empezando a aportar los programas de ARV en entornos de recursos escasos como Haiti
central y Khayelitsha (Sudafrica) lleva a pensar que la mejora de la atencién contribuird di-
rectamente a fortalecer la prevencién por varios mecanismos, como por ejemplo una mayor
demanda de asesoramiento y pruebas voluntarias; la reduccion del estigma y la promocién
de una mayor franqueza en los debates sobre el VIH/SIDA en la comunidad; y una mayor
ayuda para mantener a las familias unidas y econémicamente estables, frenando asi el creci-
miento de las poblaciones en riesgo como los huérfanos y los profesionales del sexo (11-15).

;Como explicar la a menudo radical divisién entre la prevencion y la atencion del SIDA, que
en el mundo en desarrollo significa en definitiva que la mayoria de los afectados por el VIH
no tienen acceso a ninguna forma decente de atencién médica? Que se necesitaran 15 afios
para desarrollar una terapia antirretroviral eficaz contra el SIDA es interpretado por algunos
como un éxito, pero para las decenas de millones de personas que han muerto de SIDA esa
presunta victoria ha llegado demasiado tarde. Mucho antes de disponer de una terapia eficaz
se tenfa ya mucha informacion sobre el VIH y sus vias de transmision, y ese hecho contribuyé
en todos los paises, ricos y pobres, a instaurar una separacion entre la prevencidon y la aten-
cién de la infeccion. En Australia, los Estados Unidos y Europa, la prevencion y la atencién
del VIH son empresas distintas dirigidas por grupos de personas distintos (16). La preven-
cién de la infeccién por VIH no suele tener como escenario los consultorios de SIDA en los
paises ricos. En muchos paises pobres, sin embargo, la prevencion de la infeccién si tiene
lugar en los consultorios, aunque la asistencia a los afectados suele ser inexistente.

Esa separacién ha tenido efectos perjudiciales. Aunque se han cosechado algunos éxitos rele-
vantes, sus beneficios se han distribuido de forma desigual. A pesar de la marcada disminu-
cién de las tasas de mortalidad ajustadas por edad registrada entre algunas personas afectadas
por el SIDA, los paises présperos siguen teniendo que afrontar subepidemias ya arraigadas o
en expansion. Como en otros lugares, las tasas de transmisiéon del VIH dependen de la posi-
cién social. En el sur de los Estados Unidos, por ejemplo, el VIH sigue afectando despropor-
cionadamente a las minorias étnicas de las aglomeraciones urbanas. Cada vez mds se ven
afectadas también personas negras pobres que viven en zonas rurales conectadas por las ru-
tas principales del comercio. Investigaciones realizadas en dreas rurales de Carolina del Norte
indican que la incidencia de infecciones de transmision sexual (ITS) estd estrechamente liga-
da a la presencia de una carretera interestatal (17). Se tiene noticia de la existencia de mode-
los similares en zonas rurales de Africa y Asia. Aunque la epidemiologia local sea distinta, las
desigualdades sociales siguen siendo parte de la ecuacién tanto del riesgo de infeccién como
del acceso a la asistencia. En las zonas urbanas de la Federacién de Rusia y de Ucrania, a
diferencia de las zonas rurales del sur de los Estados Unidos, la epidemia que estd emergiendo
rapidamente es atribuible al uso de drogas inyectables; entre los mas afectados se encuentran
los desempleados y, una vez mas, miembros de las minorias étnicas.
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Integracion de la prevencion y la atencion de la infeccion por VIH

Las actividades de prevencion deben planificarse teniendo en cuenta la epidemiologia local
de la enfermedad. En los entornos en que el VIH se transmite sobre todo por via sexual, las
campaiias de informacién y educacién pueden salvar muchas vidas. En Tailandia, por ejem-
plo, se estima que la activa promocién de preservativos llevada a cabo, focalizada en el perso-
nal militar y los profesionales del sexo, se ha traducido en un ntimero de nuevas infecciones
marcadamente inferior al previsto. (18). En los entornos en que la transmisién del VIH esta
asociada fundamentalmente al uso de drogas inyectables, las estrategias de reduccién del dafio
(por ejemplo, el suministro de material de inyeccién limpio y el tratamiento adecuado de la
drogodependencia) han resultado eficaces (19). Pero, en todos los entornos estudiados, la
distincién entre prevencion y atencién — especialmente nitida en los paises mas pobres, don-
de son pocos los necesitados de atencién del VIH que alguna vez llegan a recibirla — ha impe-
dido articular una respuesta eficaz a la enfermedad y ademds ha acentuado el estigma social.

La integracién de la prevencion y la atenciéon del VIH constituye un tema recurrente y unifi-
cador de las actividades de la OMS, pese a la gran diversidad de subepidemias. En los entornos
que consideran el VIH/SIDA como un problema publico mds que privado, una politica pa-
blica acertada puede servir para prevenir nuevas infecciones, asi como retrasar la muerte de
quienes albergan ya el VIH. Naturalmente, queda mucho por hacer paralograr que desparezca
la divisién del trabajo entre prevencion y atencién. Los médicos deben velar por que las apti-
tudes que les son propias se usen éptimamente en beneficio de los pacientes. Los activistas y
miembros de la comunidad contribuirdn sobre todo a la prevencidn, el apoyo, la educacién y
la sensibilizacion.

Resulta dificil clasificar categéricamente las actividades sobre el terreno como orientadas ex-
clusivamente a la «prevencién» o la «atencién». Por ejemplo, la mayoria de las personas clasi-
ficarian la prevencion de la transmisién de la madre al nifo (pTMN) del VIH como una
actividad de prevencion. Pero la puesta en préctica de esos programas ha requerido a menu-
do una mejor atencién prenatal: las iniciativas «xpTMN-Plus» siguen la intervencién preven-
tiva inicial con tratamiento ARV para las madres VIH-positivas, cuando ello estd clinicamente
indicado, permitiendo a las mujeres no sélo dar a luz bebés sanos sino también criarlos (20).
De igual manera, la mejora de la atencion del VIH ayuda a desestigmatizar el SIDA. Gracias a
ese menor estigma, aumenta el interés por el asesoramiento y las pruebas voluntarias, que
son una piedra angular de la prevencién y atencién eficaces de la infeccién por VIH (13).
Algunos estudios recientes han empezado a catalogar los mecanismos por los que la amplia-
ci6én del acceso a una atencién del VIH de calidad puede fortalecer las actividades de preven-
cion (15).

Prevencion y atencion integradas: logros destacados

Sélo unos pocos paises han aplicado leyes para proteger los derechos de los afectados por el
VIH, incluido el derecho a una terapia eficaz. El Brasil es uno de los paises que ha llevado a
buen término esa empresa. Aunque presenta desigualdades sociales, el Brasil se ha convertido
en uno de los primeros paises en imponer el acceso universal y gratuito a la atencién que
necesitan los afectados por el VIH. De esta forma, de ser un problema privado, que afectaba a
los individuos y sus familias, el SIDA se ha transformado en un asunto publico. Aplicando
una legislacién novedosa, el Brasil consigui6 articular el programa contra el SIDA mds am-
plio y eficaz de toda América Latina. El acceso generalizado a los ARV puede haber ayudado
a desestigmatizar la enfermedad en el pais y, de ese modo, mejorar la demanda de asesora-
miento y pruebas voluntarias. Aunque no es facil demostrar una relacién de causalidad, las
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proyecciones realizadas hace més de 10 afnos, cuando se predijo que el Brasil sufrirfa una
epidemia que se propagaria rdpidamente, no se han confirmado. La incidencia del VIH ha
disminuido en los dltimos anos, gracias a la amplia disponibilidad de ARV: en los nueve
primeros meses de 2001 s6lo se registraron 7361 nuevos casos de infeccion, en comparacién
con los 17 504 casos registrados en 2000 (21). El Ministerio de Salud del Brasil calcula que los
ahorros de costos en concepto de disminucién de las hospitalizaciones y de los tratamientos
de infecciones oportunistas entre 1997 y 2001 se aproximaron a US$ 2100 millones. La expe-
riencia brasilefia no es tinica. En 2003, México aprobé una legislacion similar a la del Brasil y
puede aspirar razonablemente a cosechar éxitos similares (22). El tipo de politica adoptada,
por consiguiente, puede tener un efecto terapéutico indiscutible sobre el VIH/SIDA.

Paises mucho mds pobres que el Brasil o México se han visto obligados a centrar sus esfuerzos
en otros ambitos, pero podrian con todo lograr resultados satisfactorios. En Haiti, el pais mds
empobrecido de las Américas, una alianza publicoprivada ha introducido medidas
culturalmente idoneas de prevencién de la infeccién por VIH, asi como las mds modernas
medidas de atencién a los afectados, para una poblacion que vive en la mds absoluta pobreza.
Un proyecto emprendido en la meseta central de Haiti es una discreta, pero madura iniciativa
integrada de prevencion y atencién que incorpor6 por primera vez el tratamiento ARV de
base comunitaria en 1998. Dado que en las zonas rurales de Haiti hay pocos médicos y enfer-
meras, la «Iniciativa de Equidad y VIH» corre a cargo de agentes de salud comunitarios, los
llamados accompagnateurs, que visitan diariamente a los pacientes en sus aldeas. Los
accompagnateurs (algunos de ellos afectados por el VIH) no se dedican tanto a suministrar
tratamiento bajo observacidn directa como a atender a sus vecinos (véase el recuadro 3.2).

El proyecto de Haiti destaca por sus buenos resultados médicos y sociales — disminucién de la
mortalidad y de la estigmatizacion — pero también por su bajo costo. Con la llegada de los
ARV genéricos, se estd imprimiendo un amplio impulso a la Iniciativa de Equidad y VIH en
un territorio disuasivo como es el Haiti central, una zona que carece de electricidad y de
carreteras asfaltadas (23). Los estudios de seroprevalencia realizados indican que la epidemia
de VIH en Haiti estd atenudndose en lugar de aumentar (24), aunque todavia no se ha
determinado el impacto exacto de los programas de VIH/SIDA en la propagacion de la
enfermedad.

Recuadro 3.2 Los accompagnateurs: un ejemplo de la atencion del SIDA en los

entornos de recursos escasos

La existencia de una terapia eficaz contra el SIDA ha alterado radical-
mente el resultado de la infeccién por VIH en algunas partes del mundo,
pero tales adelantos rara vez se aplican en los entornos que precisa-
mente sufren una mayor carga de SIDA. La mayorfa de las defunciones
relacionadas con el VIH que se registran hoy en el mundo en desarrollo
se dan entre quienes nunca han recibido poliquimioterapia antirretroviral
(ARV). Se han aducido muchas razones para explicar este fracaso, pero
las mas citadas son dos: el elevado costo de los ARV, y la falta de la
infraestructura requerida para administrarlos. La primera de esas obje-
ciones esta siendo reanalizada conforme se empieza a disponer de ARV
genéricos y se abaratan los productos farmacéuticos comerciales.

En cuanto a la falta de infraestructura, la experiencia de Haiti y
otros lugares hace pensar que el problema podria estar relacionado con
el personal mas que con la infraestructura clinica o de laboratorio. En
los entornos con pocos médicos y enfermeras suele haber un gran nu-
mero de agentes de salud comunitarios infrautilizados. En algunos

entornos, diversas personas, incluidos los curanderos, han expresado su
interés en recibir formacion para «acompafiar» a sus vecinos afectados
por el SIDA. La participacion de estos y otros trabajadores comunitarios
como accompagnateurs sera fundamental para alcanzar siquiera unas
metas de tratamiento moderadas en los proximos afios. Existe un prece-
dente importante en lo referente al manejo comunitario de una enfer-
medad infecciosa cronica: los programas contra la tuberculosis que
notifican las mayores tasas de curacion son a menudo los basados en la
intervencién de los accompagnateurs y de otros dispensadores de aten-
cién comunitarios. La capacitacion requerida es minima, y la supervisién
de los accompagnateurs puede correr a cargo de las enfermeras y los
médicos de ambulatorio. Si se logra introducir de forma generalizada el
modelo de los accompagnateurs, los pacientes aquejados de otras en-
fermedades crénicas pueden aspirar a recibir atencion médica de alta
calidad aun cuando no haya ningin médico al alcance (23).
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Uganda es otro pais muy pobre en el que se han observado unas tasas decrecientes de infec-
cién por VIH. Algunos han sostenido que la disminucién de la prevalencia es el resultado de
una activa campana gubernamental de difusién de mensajes de prevencién. La «campana
ABC>» es una iniciativa de mercadotecnia social que fomenta la abstinencia, la monogamia (la
B de esa sigla significa «sé fiel») y el uso de preservativos (25). Sin embargo, la voluntad
politica de alto nivel y la contundente promocién del preservativo, aun reconociendo la im-
portancia de esos factores, son s6lo una parte de la explicacién de esa disminucién de la
prevalencia observada en Uganda. Lo ocurrido en este pais responde a un complejo escenario
biosocial que abarca guerras, muertes, migraciones y muchos otros eventos y procesos (in-
cluido, en Kampala y otros lugares, un mayor acceso alos ARV) no abarcados necesariamente
en la «campana ABC» (véase la figura 3.3). El empoderamiento de las mujeres parece haber
sido un factor clave para propiciar modelos mds seguros de comportamiento sexual. Grupos
de la sociedad civil como la Organizacién de Ayuda a las Personas con SIDA (TASO) han
desempefiado un papel fundamental. Es importante también senalar que la Uganda de la
posguerra, con la ayuda de la Comunidad Europea y de otros financiadores, ha hecho impor-
tantes inversiones en la reconstruccion de su infraestructura de atencion de salud (26).

Establecer una nueva agenda

Partiendo de las razones aducidas hasta aqui para integrar la prevencién y atencién, este
informe sugiere una estrategia enérgica de accién mundial contra la pandemia de VIH/SIDA.
Esta agenda unird los esfuerzos de los asociados de muchos sectores.

Una perspectiva atenta a los derechos humanos

Aunque algunas personas pueden haber llegado a considerar con escepticismo expresiones
como «abordar el VIH/SIDA respetando los derechos humanos», es posible tomar medidas
claramente pragmadticas para hacer exactamente eso, y esas intervenciones redundardn en
beneficio de la prevencién y atencién del SIDA. Los derechos sociales y econémicos, en particu-
lar el derecho ala atencién de salud, son fundamentales para forjar un futuro en el que el VIH
tenga efectos menos destructivos en la vida de las personas. Los gobiernos deben tomar la

Figura 3.3 Tendencias del costo de los ARV y del numero de personas sometidas

a tratamiento, Uganda, 1997-2002

12 000 -

10 000 —

8000 —

6 000 — —

4000 - -

2 000 — I_
0- H |

1997 1998 1999 2000 2001 2002
Afio

[ Precio anual del régimen de primera linea en US$
] Numero de personas sometidas a tratamiento

57



58

Informe sobre la salud en el mundo 2003

iniciativa para promover un modelo de prevencién y atencién del SIDA atento a los derechos
humanos.

Sin embargo, la promocién de esa perspectiva atenta a los derechos humanos no puede se-
guir incumbiendo exclusivamente al Estado-nacién, sobre todo cuando se estd exhortando a
unos gobiernos pobres y asediados a hacer cada vez mds y mds cosas con menos y menos
recursos.

Las organizaciones de la sociedad civil, incluidos los grupos de afectados por el VIH/SIDA,
seguirdn siendo cruciales para impulsar una agenda contra la infeccién por el VIH/SIDA
basada en los derechos humanos a nivel mundial, nacional y local. Esos grupos han estado a
la vanguardia de la prevencién de la infeccién por VIH/SIDA y de la educacién y sensibiliza-
cién en ese sentido, no s6lo en los paises ricos, sino también en el Brasil, Haiti, Sudéfrica,
Tailandia, Uganda y otros lugares. Es importante asegurar que parte de los nuevos fondos que
ahora se destinan a actividades contra el VIH/SIDA, a través de mecanismos como el Fondo
Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria (FMSTM) y diversas iniciati-
vas bilaterales, se canalicen hacia grupos de la sociedad civil, especialmente hacia organiza-
ciones comunitarias dirigidas por y para personas afectadas por el VIH/SIDA.

Dimensiones de un control eficaz del VIH/SIDA

Aunque la equidad es el tnico objetivo final aceptable, también es cierto que el estableci-
miento de prioridades es un paso clave para articular una politica s6lida. Cabe hacer algunas
consideraciones muy importantes a la hora de poner en practica los proyectos y programas
nacionales contra el SIDA en los entornos con recursos escasos.

Haiti, uno de los paises mdas pobres del mundo, nos ofrece una vez mas algunas pistas. Las
epidemias imbricadas y en vertiginoso aumento de tuberculosis y VIH y la peor situacion de
pobreza de las Américas no impidieron a Haiti preparar y elevar al FMSTM una solicitud que
seria acogida favorablemente. La propuesta presentada al FMSTM llamaba a ampliar la pre-
vencién y atencién integradas para la infeccién por VIH y estaba vinculada al actual plan
nacional de control del SIDA (27). El modelo de Haiti propone una ejecuciéon gradual, empe-
zando con mejoras del asesoramiento y las pruebas voluntarias y con la prevencion de la
transmision de la madre al nifio, y desplegdndose luego progresivamente en varias dimensio-
nes. La primera dimensién incluye una gama completa de servicios y précticas de prevencion
destinados a reducir la transmisiéon del VIH en todos los entornos. Las actividades de preven-
cidn estdn integradas con mejoras de la atencion dispensada a las personas ya infectadas. Las
medidas preventivas incluyen educacién culturalmente idénea de base comunitaria sobre el
VIH, distribucidn de preservativos, y asesoramiento y pruebas voluntarias. Este componente
abarca también la seguridad de la sangre y la observancia de las precauciones universales, en
particular de las practicas de inyeccién seguras.

La segunda dimension consiste en la mejora de la salud de la mujer, incluido el acceso a la
planificacién familiar y el parto sin riesgo. La prevenciéon de la transmision del VIH de la
madre al lactante reportard un «beneficio inesperado» como es la mejora de la salud de la
mujer en sentido amplio. Efectivamente, alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio rela-
cionados con la mortalidad materna resultard mds facil si se aumenta la capacidad de extender
masivamente los programas piloto de prevencién de la transmisién de la madre al nifio.

La tercera dimensién de la prevencién y atencién integradas de la infeccién por VIH es la
mejora de la busqueda de casos de tuberculosis y de la asistencia a tales casos. Esto es impor-
tante en las comunidades muy castigadas por ambas enfermedades, pues en esos entornos
— ejemplificados por la mayor parte de Africa meridional — la tuberculosis es la principal
infeccién oportunista grave entre las personas afectadas por el VIH. Por dltimo, el cuarto
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componente de este modelo es el diagndstico y el tratamiento, basados preferentemente en
algoritmos ajustados a la epidemiologia local, de todas las ITS. Numerosos estudios han reve-
lado que la mejora de la atencién de las ITS disminuye el riesgo de adquirir el VIH (28-30).

Las diferencias locales siempre han sido un factor fundamental en la historia de la infeccién
por VIH/SIDA, de manera que debe analizarse siempre la pertinencia de cualquier proyecto
piloto. ;Son esos programas susceptibles de extensién masiva a nivel distrital o nacional?
sPueden reproducirse en otras dreas muy afectadas y con recursos limitados? Por ejemplo,
donde el uso de drogas inyectables es el principal modo de transmisidn, la reduccién del
dano serd un elemento indispensable de los esfuerzos de prevencién. También es necesario
poner mds énfasis en la nutricién como componente fundamental de cualquier modalidad
de atencion a las personas afectadas por el VIH/SIDA. Pero es indudable que los ARV se
necesitan en todos los entornos. Hay muy pocas pruebas de que los diferentes clados del VIH
respondan de distinta forma a la poliquimioterapia con ARV. La evidencia preliminar que se
desprende de los pequefios proyectos piloto emprendidos en toda Africa, las Américas y Asia
indican que los pacientes con infeccién avanzada por VIH responden bien a los ARV, inde-
pendientemente de que para evaluar la eficacia se empleen criterios clinicos o de laboratorio.

Actividades de la OMS en la lucha contra el VIH/SIDA

La lucha contra las desigualdades tanto en el riesgo como en el acceso a la asistencia es una
preocupacion central en la agenda de la OMS en lo que atane al VIH/SIDA. La funcién am-
pliada de la OMS abarca mucho mas que el mero establecimiento de normas para una pre-
vencién y atencién eficaces contra el VIH. La OMS estéd colaborando activamente con los
paises y asociados para alcanzar los ambiciosos objetivos de equidad en la prevencion y acce-
so equitativo a la asistencia. La OMS cumple una funcién insustituible entre esos asociados
velando por garantizar un acceso equitativo al tratamiento, y el 22 de septiembre de 2003
declar6 formalmente que el acceso insuficiente a la terapia ARV constituia una emergencia
sanitaria mundial.

Actualmente la OMS, el ONUSIDA y sus principales asociados — gobiernos de los paises afec-
tados, otros organismos de las Naciones Unidas, el FMSTM, organizaciones no gubernamen-
tales, el sector privado y personas afectadas por el VIH/SIDA — se estdn movilizando para
responder a esta emergencia de tratamiento. Actuando conjuntamente, todos esos grupos se
han comprometido a suministrar tratamiento antirretroviral a tres millones de personas in-
fectadas por el VIH/SIDA en los paises en desarrollo para finales de 2005.

Esa ambiciosa meta «tres millones para 2005», propuesta por vez primera en 2001 (31), plan-
teard numerosos retos, pero actuando unidos es posible lograrla. El equipo de VIH/SIDA de
la OMS, en consulta con otros expertos, ha elaborado una estrategia mundial para alcanzar el
objetivo. Al calificar de emergencia sanitaria mundial la falta de acceso al tratamiento ARV, la
OMS se ha comprometido plenamente a proporcionar ayuda acelerada e intensificada a los
paises para que encaren los obstdculos mds importantes a la extensién masiva del tratamien-
to. En la linea del enfoque de respuesta en emergencias, el programa de acciéon de la OMS
contra el VIH/SIDA prevé lo siguiente:

m Se proporcionaran equipos de respuesta en emergencias, cuando los gobiernos los solici-
ten, a los paises con alta morbilidad por VIH/SIDA donde mds urgentemente deba col-
marse la brecha de tratamiento. Esos equipos, con el apoyo y participacién de asociados
del sistema de las Naciones Unidas y de organizaciones no gubernamentales, colaboraran
con los encargados de aplicar el tratamiento y realizardn una evaluacién répida de los
obstdculos y las oportunidades para lograr la meta «tres millones para 2005».

m Se establecerd un servicio de medicamentos y medios diagnésticos para el SIDA al objeto
de ampliar el acceso de los pacientes a medicamentos y productos bésicos de bajo costo y
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alta calidad. Dicho servicio ayudard a los paises y los responsables de la ejecucién a mane-
jar los procedimiento de adquisicién y financiamiento de medicamentos teniendo en cuenta
los mejores precios y calidad. Asi serd mds fcil superar una de las barreras mas significa-
tivas enfrentadas por los paises, y se deberia ahorrar tiempo y esfuerzo.

m Las directrices terapéuticas simplificadas, publicadas en diciembre de 2003, tienen por
objeto facilitar la administracién de ARV. Para lograr la meta «tres millones para 2005» se
requieren tanto el régimen estindar mundial de primera linea como el régimen terapéuti-
co de segunda linea.

m Se publicardn al mismo tiempo normas uniformes e instrumentos simplificados para vi-
gilar los progresos y el impacto de los programas de tratamiento ARV, incluida la vigilan-
cia de la farmacorresistencia.

m Comenzard la ampliacién de emergencia de la formacién y el desarrollo de capacidad
para los profesionales de la salud. Estos aprenderan a suministrar el tratamiento ARV
normalizado simplificado. La OMS apoyard a los asociados ya implicados en la capacita-
cién, y colaborara con los paises con miras a formar una masa critica de instructores muy
competentes y experimentados para ampliar la capacidad nacional de suministro de ARV.

m En las tareas de sensibilizacién para lograr financiamiento, la OMS colaborara con el
ONUSIDA vy otros asociados. Si se quiere alcanzar la meta «tres millones para 2005» se
necesitardn no s6lo fondos para adquirir los medicamentos sino también inversiones
masivas en actividades de formacién y de fortalecimiento de los servicios de salud en los
paises. Ese fortalecimiento de los sistemas de salud redundard en beneficio tanto de la
administracién de ARV como de la prestacién de otros servicios de salud.

Invertir en una buena prevencion y atencién del VIH

En muchos entornos en los que el VIH/SIDA se cobra el mayor niimero de victimas, unos
programas publicos ya mermados se han visto seriamente debilitados. La OMS proporcionara
liderazgo para configurar un futuro muy diferente, en el que la situacién social no sea el prin-
cipal factor determinante del acceso a una prevencion y atencién del SIDA de alta calidad.
Vinculando el tratamiento y la prevencién del SIDA, y ligando las actividades contra el VIH/
SIDA a las destinadas a combatir otros problemas de salud crénicos y complejos, la OMS espe-
ra poder demostrar un «efecto multiplicador»: las inversiones requeridas para aplicar y exten-
der masivamente la prevencién y atencién integradas del SIDA tendrian repercusiones favorables
en muchas otras actividades en el 4mbito de la salud publica e incluso de la educacién. Multi-
plicando convenientemente las actividades terapéuticas piloto oportunas se paliardn muchas
deficiencias y se contrarrestaran décadas de negligencia, y al mismo tiempo se fortalecerdn los
sistemas de salud. Ese beneficio inesperado de la prevencién y atencién integradas del VIH serd
de gran ayuda para la comunidad sanitaria mundial a la hora de encarar viejos problemas,
incluidas las enfermedades desatendidas de los pobres, y afrontar otros nuevos.

Una respuesta de emergencia
a una emergencia mundial

La persistencia de algunas enfermedades erradicables, de la poliomielitis al sarampién, le
recuerda a la comunidad mundial que no ha sido capaz de utilizar instrumentos de los que ya
disponia para cambiar el curso de problemas remediables. Nuevos retos y enfermedades, des-
de el SIDA y el SRAS hasta la malaria y la tuberculosis farmacorresistentes, muestran que el
hecho de abandonar a su suerte la infraestructura de salud publica coloca a todos los paises y
comunidades en una situacién de riesgo. Cada una de esas enfermedades ha de ser reformulada
como un problema publico, en cuyo contexto al abordar las causas del sufrimiento individual
se generardn mayores beneficios colectivos.



VIH/SIDA: resistir a un agente mortifero

La mera reconceptualizacion de la prevencion y atencién del SIDA no bastard para resolver la
crisis. El ritmo actual de avance no es suficiente para alcanzar objetivos como la meta «tres
millones para 2005». A menos que la comunidad sanitaria mundial responda ya a las necesi-
dades de tratamiento del SIDA de la misma manera que responde a otras emergencias, esto
es, con una accién excepcional, la batalla contra ese poderoso enemigo se habra perdido. La
OMS se ha comprometido a afrontar esta emergencia sanitaria mundial con medidas urgen-
tes. Ya no es posible seguir actuando inercialmente contra el SIDA.

Se necesitan muchos mds recursos para abordar problemas de salud publica acuciantes, en
particular el VIH/SIDA. El hecho de afrontar el SIDA con métodos mas audaces permitird
fortalecer la atencion primaria, sobre la base de los principios establecidos en Alma-Ata en
1978. Pero para lograr ese objetivo los donantes internacionales y los propios paises tendran
que hacer mayores inversiones en salud. Disponemos de conocimientos y recursos suficien-
tes para prevenir la mayoria de las nuevas infecciones y defunciones por VIH que hoy se
producen. Usando mejor los recursos existentes y captando nuevos recursos para influir en
un problema nuevo y cada vez mds grave, la OMS trabajard con un criterio de emergencia
para ayudar a los paises a corregir las desigualdades en el acceso a terapias de probado valor.

Si se lleva a cabo correctamente, esta respuesta de emergencia puede dar lugar a avances
sostenidos. Las inversiones realizadas en la equidad de la prevencién y la mejora del acceso a
la asistencia reportardn numerosos beneficios, incluida una atenuacién de las desigualdades,
tanto sociales como médicas, que amenazan la fragil paz y estabilidad de la comunidad
mundial.

El capitulo 3 ha mostrado que, si bien es quizad demasiado pronto para concretar una visién
de un mundo libre de SIDA, no resulta prematuro actuar en pos de ese futuro, o buscar
inspiracién en iniciativas audaces del pasado. ;Quién hubiera podido imaginarse, hace cin-
cuenta afos, un mundo libre de la poliomielitis? Sin embargo, todo hace pensar ahora que
esa idea puede hacerse realidad dentro tan s6lo de unos pocos anos. El préximo capitulo
versa sobre la Iniciativa de Erradicacién Mundial de la Poliomielitis.
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Capitulo 4

Erradicacion de la poliomielitis:
el desafio definitivo

Como resultado de la Iniciativa de Erradicacion Mundial de Ia
Poliomielitis, uno de los mayores esfuerzos de salud publica
de la historia, el niumero de nifios paralizados cada afio por
causa de esta enfermedad devastadora ha disminuido de mas
de 350 000 en 1988 a sélo 1900 en 2002; el numero de
paises endémicos se ha reducido de mas de 125 a siete. El
presente capitulo se refiere a la Ultima fase de la campafia de
erradicacion de la poliomielitis, una de las enfermedades mas
antiguas que se conocen. La vision de un mundo libre de
poliomielitis esta ya a nuestro alcance.
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Erradicacion de la poliomielitis:

el desafio definitivo

En 1962, s6lo 12 meses después de que en los paises mds industrializados se autorizara la
utilizacién de la vacuna antipoliomielitica oral ampliamente aclamada de Albert Sabin, Cuba
empez6 a administrarla en una serie de campanas nacionales de lucha antipoliomielitica.
Poco después se habia interrumpido la transmisién autéctona de poliovirus salvaje. En otras
palabras, en adelante ningtin nifo cubano padeceria esta enfermedad devastadora por causa
de un poliovirus cubano. Rara vez o nunca se habia aplicado plenamente con tanto éxito una
nueva tecnologia sanitaria tan incipiente en beneficio de tantas personas. Sin embargo, pocos
paises experimentaron semejantes éxitos tempranos y la poliomielitis siguié paralizando per-
manentemente a medio millén de personas por ano; hasta en los afios noventa, los 10 6 20
millones de personas que habian sobrevivido a la enfermedad aguda padecian sus conse-
cuencias debilitantes y a menudo dolorosas. Sin embargo, la experiencia de Cuba con sus
camparfias masivas habia reafirmado la conviccién de Sabin de que los poliovirus podrian
erradicarse de forma tan completa que las generaciones futuras conocerian la paralisis
poliomielitica s6lo a través de los libros de historia. En favor de ese futuro sin poliomielitis
Sabin don¢é su vacuna a la Organizacién Mundial de la Salud con la intencién de que se
pusiera a disposicién de todos, en todo lugar.

Cuarenta afios mds tarde, la vision mundial de Sabin de un futuro sin poliomielitis estd a
punto de hacerse realidad. Gracias a un esfuerzo internacional extraordinario desplegado
durante 15 afos, se han eliminado ya los poliovirus autéctonos de todos los paises, salvo de
siete; cuando se emprendio la iniciativa, més de 125 paises tenfan poliovirus autéctonos (1)
(véasela figura 4.1). Este progreso es resultado de una alianza extraordinaria entre gobiernos,
organismos internacionales, organizaciones humanitarias y el sector privado establecida con
objeto de reunir tres condiciones decisivas para llegar a todos los nifos, en todo lugar: la
participacién efectiva de los dirigentes politicos, financiacién adecuada y recursos humanos
suficientes. A través de esa alianza, en el afio 2001 solamente, més de 10 millones de volunta-
rios inmunizaron a 575 millones de nifios contra la poliomielitis en 93 de los paises de ingre-
sos mas bajos del mundo. Esta experiencia, con las perspectivas de logro de la erradicacion de
la poliomielitis, muestra una manera de multiplicar el acceso a otras intervenciones sanita-
rias, lo que serd esencial para alcanzar metas de salud nacionales e internacionales ambiciosas
como las adoptadas con los Objetivos de Desarrollo del Milenio (2).

Una nueva clase de alianza

Hace 20 anos, cuando cobré impulso el interés internacional por una iniciativa mundial de
erradicaciéon de la poliomielitis, la experiencia con iniciativas sanitarias internacionales de
gran escala y con alianzas era limitada. Sin embargo, a mediados de los afios ochenta, cuando
un nimero cada vez mayor de paises de América del Sur, en particular el Brasil, aplicaban con
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éxito el modelo cubano de campanas masivas y vigilancia intensiva para controlar la
poliomielitis, comenz6 a surgir una nueva clase de alianza con esta finalidad comun.

Para 1988, ano en el cual la Asamblea Mundial de la Salud se pronunci6 a favor de una inicia-
tiva mundial para erradicar la poliomielitis (3), cuatro organismos habian empezado a for-
mar el ntcleo de la «alianza contra la poliomielitis»: la Organizacién Mundial de la Salud, la
Asociacion Rotaria Internacional, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
y los Centros de Control y Prevencién de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC). En el
transcurso de los 15 afios siguientes, la alianza contra la poliomielitis creci6 hasta convertirse
en una extensa red de gobiernos nacionales, organismos internacionales, empresas privadas,
fundaciones, donantes bilaterales, organizaciones humanitarias, organizaciones no guberna-
mentales y bancos de desarrollo. El trabajo de la alianza sigue regido por un plan estratégico
comun de varios afios y supervisado por comités técnicos internacionales a nivel de pais,
regional y mundial. La estrecha relacién entre las autoridades sanitarias nacionales y esta
alianza internacional fue decisiva para extender masivamente con gran rapidez las activida-
des de erradicacién a mediados de los afios noventa, cuando la iniciativa empez6 a tomar
como base el impulso temprano de la Region de las Américas y la Region del Pacifico Occi-
dental y extendid sus actividades a todos los paises de todas las regiones. A fines del decenio
se llegaba regularmente a mds de 500 millones de nifios con vacuna antipoliomielitica oral
gracias a los esfuerzos de 10 millones de voluntarios en todos los paises de ingresos bajos y
medianos del mundo.

Desde el principio, esta alianza procuré incorporar una nueva eficiencia en el apoyo interna-
cional a los esfuerzos de salud nacionales. Se inspiraba en gran medida en estrategias y proce-
sos de gestion establecidos por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en sus
actividades encaminadas a la eliminacién regional de la poliomielitis. Esta meta se alcanzé en
1991, cuando un joven peruano llamado Luis Fermin Tenorio se convirtié en el tltimo nifo
paralizado por un poliovirus salvaje en la Regién de las Américas. La alianza mundial adopté
la estrategia cuddruple de la OPS, de reconocida eficacia: cobertura alta con vacunacién
antipoliomielitica sistemadtica, dias nacionales de inmunizacién contra la poliomielitis, vigi-
lancia y estudio de laboratorio de los casos de parilisis fliccida aguda (PFA), y campanas
masivas «de barrido» de casa en casa (4). El mecanismo de comités coordinadores interinstitu-
cionales de la OPS reunia las aportaciones de los socios a nivel de pais para asegurar que
hubiera recursos suficientes, promoviendo al mismo tiempo una presupuestacién transpa-
rente y medidas de eficiencia. Los comités coordinadores interinstitucionales, convocados
regularmente por los ministerios de salud nacionales, velaban por que las autoridades nacio-
nales estuvieran siempre en el centro de las principales decisiones relativas a la aplicacién de
la estrategia. La alianza mundial también pone de relieve la participacién de las instancias
politicas més altas en los paises tanto donantes como endémicos.

Promocidn de la participacion efectiva
de los dirigentes

El elemento mds visible de la iniciativa de erradicacion de la poliomielitis han sido los dias
nacionales de inmunizacién, en los que se procede a la inmunizacién de todo nifio menor de
cinco afios de edad (casi el 20% de la poblacion de un pais) en el transcurso de uno a tres dias,
varias veces al afno, durante varios afios consecutivos. En muchos paises, la escala y la comple-
jidad logistica de esas actividades han sido aun mayores que las del auge de las campanas de
erradicacion de la viruela. Por consiguiente, el compromiso de los lideres politicos ha sido
decisivo para el éxito. El apoyo de éstos se ha generado abogando activa y continuamente por
que desemperien una funcién en tres esferas clave: la vigilancia, el acceso a recursos de secto-
res diferentes de la salud, y la responsabilizacion.
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Figura 4.1 Poliomielitis endémica en 1988 y a mediados de 2003
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La vigilancia de la lucha contra la poliomielitis por dirigentes politicos a menudo comienza
con su participacién personal en acontecimientos muy visibles, como el lanzamiento de dias
nacionales de inmunizacién, e idealmente contintia con su seguimiento de los progresos.
Después del ejemplo de América del Sur, en la mayoria de los paises los dias nacionales de
inmunizacién han sido inaugurados por el jefe de Estado u otra personalidad politica desta-
cada. Por ejemplo, en China, el Presidente Jiang Zemin vacuné al primer nifo de la campana
antipoliomielitica nacional de 1993. El mismo afo, el Rey Sihanouk desempefié una funcién
semejante en Camboya. En 1996, el Presidente Nelson Mandela de Sudéfrica lanzé la campa-
na «Kick Polio Out of Africa» en la reunién de la Organizacién de la Unidad Africana (OUA)
celebrada en Yaundé (Camertin) y comprometi6 a la OUA a vigilar regularmente los progre-
sos (5). Entre los paises donantes, la poliomielitis ha sido objeto de un apoyo semejante, en
particular cuando, en sus reuniones de 2002 y 2003, los Jefes de Gobierno del G8 examinaron
el papel que podian desempeiiar para cubrir el déficit de financiamiento de las actividades de
erradicacion (6).

Esa visibilidad de alto nivel ha sido decisiva para el logro del segundo objetivo, quizas el mds
importante, de la promocidn politica: el acceso a recursos gubernamentales y no guberna-
mentales exteriores al sector de la salud. Debido al enorme ntimero de personas y medios
necesarios para los dfas nacionales de inmunizacién, en muchos paises esas actividades estdn

Recuadro 4.1 Progresos realizados hacia la erradicacion de la poliomielitis en el Mediterraneo Oriental

Todos los paises de la Region del Mediterraneo Oriental estan avanzan-
do rapidamente hacia la erradicacion de la poliomielitis. El sistema de
vigilancia eficaz bien desarrollado indica que el nimero de casos ha
disminuido con relativa regularidad. Para el final de 2002, la transmi-
sion de poliovirus se habia interrumpido en 18 paises de la Region des-
de hacfa mas de tres afios; por su parte, el Sudan no ha notificado ningdn
caso de poliomielitis desde abril de 2001. En 2002 se notificaron 110
casos confirmados de poliomielitis en solo cuatro paises (Pakistan: 90;
Afganistan: 10; Egipto: 7; y Somalia: 3). En los ocho primeros meses de
2003 se notificaron 61 casos (Pakistan: 57; Afganistan: 2; y Egipto: 1);
en el Libano se detectd un caso y se demostré que era importado y
estaba genéticamente vinculado a las cepas de virus de la India.

En 2003, con apoyo técnico de la OMS, prosiguen los dias nacio-
nales de inmunizacion intensiva tanto en los paises con endemicidad
(Afganistan, Egipto, Pakistan y Somalia) como en el Sudan, reciente-
mente declarado exento de poliomielitis. Todos estos paises celebran
cada afio mas de dos dias nacionales de inmunizacion y una o mas
rondas de dias subnacionales de inmunizacion en los distritos de alto
riesgo y llegan a todos los nifios mediante la inmunizacién de casa en
casa. La vigilancia de la paralisis flaccida aguda (PFA) siguié mejorando
en toda la Region. La tasa de PFA no poliomielitica ha aumentado atn
mas en 2003, hasta alcanzar 2,39 por cada 100 000 menores de 15 afios
de edad, mientras que la recogida de muestras de heces ha alcanzado
un 90%.

A medida que la iniciativa de erradicacion de la poliomielitis se
aproxima a su culminacion, los grupos consultivos técnicos para los pai-
ses prioritarios examinan regularmente la situacion epidemioldgica y
los planes nacionales y prestan asesoramiento técnico. Ademas, se esta-
bleci6 un grupo consultivo técnico regional encargado de liderar activi-
dades de erradicacion en los demas paises donde la poliomielitis es
endémica y de informar a los Estados Miembros sobre otras cuestiones
técnicas. Se esta prestando una atencion cada vez mayor al confina-
miento de poliovirus salvajes en laboratorios, a la certificacion de la

erradicacion de la poliomielitis y al desarrollo de una politica de inmuni-
zacion poscertificacion.

Se han designado coordinadores nacionales responsables del con-
finamiento en 19 de los 23 paises de la Region, 16 de los cuales tam-
bién han establecido comités nacionales responsables del confinamiento.
Para fines de 2002, 18 paises habian preparado un plan nacional de
confinamiento; en tres de los cinco pafses restantes sigue habiendo trans-
mision de poliovirus. La primera fase del confinamiento ha terminado
con buenos resultados en siete paises y se halla en curso en otros 11
paises.

Todos los paises de la Region, salvo Somalia, han establecido co-
mités nacionales de certificacion con una composicion apropiada. Die-
ciocho paises donde no hay circulacion viral han presentado sus informes
y documentacion nacional al Comité Regional de Certificacion (CRC),
que examind ya 15 de estos informes y respondié de forma apropiada.
El CRC también estd examinando las actualizaciones anuales comuni-
cadas por los paises cuyos informes iniciales resultaron satisfactorios.
Estas actualizaciones anuales se presentaran anualmente hasta que se
logre la certificacion regional.

A pesar de los logros significativos alcanzados en las zonas endé-
micas restantes, el programa de erradicacion tiene todavia ante si varios
retos y limitaciones que se deben superar para llegar a la meta final.
Ahora interesa principalmente el Pakistan, donde se registraron varios
brotes en 2002-2003. Al parecer, probablemente no se llegue a los
niflos mas pequefios de las poblaciones tribales y conservadoras a me-
nos que en el equipo de vacunacion haya una mujer. Para superar estas
dificultades, es preciso consequir el apoyo de los lideres politicos fede-
rales, provinciales y locales y hacer extensivos los dias subnacionales
de inmunizacion a todas las zonas donde hay transmision. Para ayudar
a que se preste el apoyo técnico necesario a fin de garantizar una
vigilancia de alta calidad en todas las areas, se esta movilizando a per-
sonal internacional nuevo en los distritos donde no habia consultores
designados.
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mas alld de la capacidad logistica y de comunicaciones del sector de la salud. Por consiguien-
te, se recurre en gran medida a los ministerios de informacién, transporte, defensa y otros
para que ayuden a llegar rapidamente a todos los nifios, en todos los rincones de un pais. Los
paises también han hecho participar al sector privado, a menudo en una escala extraordina-
ria. En Filipinas, por ejemplo, mds de 140 empresas privadas han aportado regularmente
personal, vehiculos, establecimientos y apoyo financiero. La movilizacién eficaz de ese apoyo
s6lo ha sido posible cuando los maximos dirigentes politicos de nivel tanto nacional como
subnacional han respaldado la iniciativa publicamente y adoptado las medidas necesarias
para poner esos recursos a disposicion de las autoridades sanitarias. Asi pues, la prestacion de
este servicio de salud se ha convertido en una responsabilidad gubernamental y social, mien-
tras que la responsabilidad del sector de la salud ha pasado del plano de la ejecucién al de la
gestion y el seguimiento.

El compromiso personal de los lideres politicos con la vigilancia y la ejecucion de las activi-
dades conduce naturalmente al tercer objetivo de la promocién politica: una mayor
responsabilizacion tanto dentro como fuera del sector de la salud. Sélo los dirigentes politi-
cos de alto nivel tienen la autoridad necesaria para conseguir esa responsabilizacién, en par-
ticular en los ministerios diferentes del de la salud cuyo personal y recursos son tan importantes
para que se llegue a todos los nifios con vacuna antipoliomielitica oral.

Esa participacién de los dirigentes ha dado lugar a beneficios adicionales, a menudo extraor-
dinarios. Reconociendo que los poliovirus no respetan las fronteras, en abril de 1995 las au-
toridades de 18 paises de Asia, Europa y el Mediterrdneo oriental empezaron a coordinar la
inmunizacién de 56 millones de nifios con vacuna antipoliomielitica oral. Siguieron activi-
dades semejantes en Africa, donde Angola, el Congo, el Gabén y la Reptiblica Democrética
del Congo, paises afectados por conflictos, sincronizaron tres rondas de dias nacionales de
inmunizacidén a partir de julio de 2001 y llegaron a 15 millones de nifios. En el transcurso de
los 15 ultimos anos, en paises como el Afganistdn, Angola, Sierra Leona y Sri Lanka, las partes
en guerra depusieron sus armas para participar en «dias de tranquilidad» a fin de que sus
hijos pudieran ser inmunizados contra la poliomielitis (7). En los recuadros 4.1 y 4.2 se indi-
can los progresos realizados hacia la erradicacién en los paises de las Regiones del Mediterra-
neo Oriental y de Asia Sudoriental.

Recuadro 4.2 Respuestas al reto de la erradicacion de la poliomielitis en Asia Sudoriental

En 2002, la meta mundial de erradicacion de la poliomielitis se vio ame-
nazada cuando la India padecié el brote més grande de la historia re-
ciente; ese afio se notificaron 1600 casos, cinco veces mas que en 2001.
La epidemia se propagd a estados indios que habian quedado final-
mente exentos de poliomielitis en los dltimos afios, con lo cual el ndme-
ro de distritos infectados se duplicé con creces y pasé de 63 en 2001 a
159. Como la India comparte fronteras largas con Bangladesh y Nepal,
la epidemia también amenazd a estos paises libres de poliomielitis. Para
fines de 2002, la Region de Asia Sudoriental sobrellevaba un 84% de la
carga mundial de poliomielitis. Sin embargo, desde entonces, gracias a
una respuesta nacional e internacional masiva se ha conseguido que la
poliomielitis vuelva a estar a punto de ser eliminada de la Region mas
populosa de la OMS.

Para fines de 2000, nueve de los 10 Estados Miembros de la Re-
gion de Asia Sudoriental de la OMS y 35 de 37 estados de la India
habian interrumpido la transmision de poliovirus salvaje merced a la
iniciativa mundial de erradicacion. Ademas de Bangladesh y Nepal,
Myanmar estd libre de poliomielitis desde 2000; Bhutén, Indonesia,
Maldivas, la Reptblica Popular Democrdtica de Corea, Sri Lanka y
Tailandia detuvieron la transmision autdctona antes de 1999. Estos pro-

gresos son resultado de un programa regionalmente coordinado, que se
apoya en datos, emprendido a comienzos de los afios noventa y en cuyo
marco, mediante dias nacionales de inmunizacion, se ha llegado a mas
de 200 millones de nifios, a menudo de manera sincronizada entre Esta-
dos Miembros con apoyo de 6rganos regionales como la Asociacion de
Asia Meridional para la Cooperacion Regional. Una firme vigilancia de
|a poliomielitis y una red regional de 17 laboratorios de alta calidad han
orientado los esfuerzos y confirmado esos logros.

Las investigaciones sobre la epidemia de 2002 demostraron que
una combinacion de cobertura baja de vacunacion sistematica y campa-
fias antipoliomieliticas de escala, nimero y calidad insuficientes habian
posibilitado una acumulacion rapida de nifios susceptibles, especialmente
en el estado de Uttar Pradesh. En respuesta, se intensificd notablemen-
te la vigilancia politica del programa, el nimero de campafias
antipoliomieliticas aumento a seis por afio y se desplegaron esfuerzos
adicionales para llegar a los nifios de las poblaciones minoritarias. En
consecuencia, a fines de septiembre de 2003 la poliomielitis alcanzé su
nivel mas bajo de la historia (132 casos) y habia nuevamente posibilida-
des reales de eliminar para 2005 y definitivamente de Asia Sudoriental
esta enfermedad devastadora.
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Obtencion de fondos

Para que la visién de Sabin de un mundo sin poliomielitis pudiera hacerse realidad era preci-
so llegar a todos los nifios con dosis multiples de vacuna antipoliomielitica oral, lo que a su
vez requeria sustanciales recursos financieros y contribuciones en especie de fuentes nacio-
nales e internacionales. Para movilizar y administrar los recursos en esta escala, la alianza
contra la poliomielitis estableci6é una combinacién de estrategias y mecanismos. El resultado
eficaz de este enfoque ha sido la movilizacién de mds de US$ 5000 millones en forma de
financiamiento y contribuciones en especie para las actividades de erradicacién de la
poliomielitis durante un periodo de 20 anos (8). Mientras que la mayor parte de esos fondos
se destinaron a actividades de erradicacién limitadas en el tiempo, una proporcién sustancial
se desting al fortalecimiento de la inmunizacién sistematica y los servicios de vigilancia.

En cada pais la proporcién de los gastos sufragados con cargo a fondos nacionales e interna-
cionales ha dependido en gran medida del nivel de ingresos y de la capacidad del sistema de
salud. China, por ejemplo, ha calculado que mas del 95% de sus gastos han sido pagados por
el pais mismo. Aun en los paises mds pobres que carecen practicamente de servicios de salud
oficiales, como Somalia, la comunidad absorbe mediante contribuciones en especie un 25%-—
50% de los costos reales de los dias nacionales de inmunizacién contra la poliomielitis. Debi-
do ala diversidad de comunidades, gobiernos y asociados que han contribuido a las actividades
de lucha contra la poliomielitis, es imposible cuantificar con exactitud todos los gastos finan-
cieros y en especie. Sin embargo, segtiin un célculo moderado basado en el tiempo dedicado
por los voluntarios y trabajadores de salud durante los dias nacionales de inmunizacién — la
actividad que requiere mayor intensidad de mano de obra —, de un total de mas de US$ 5000
millones que se habrdn gastado en la iniciativa, los paises con poliomielitis endémica habrin

Figura 4.2 Iniciativa de Erradicacion Mundial de la Poliomielitis:
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aportado al menos US$ 235 000 millones en tiempo de voluntarios solamente entre 1988 y
2005 (8). Con recursos publicos y privados adicionales provenientes de los niveles nacional,
estatal, provincial, distrital y comunitario local se han pagado el combustible, la movilizacién
social, la capacitacion y otros gastos.

Las fuentes externas habrdn suministrado al menos US$ 3000 millones para ayudar a los
paises con endemicidad a cubrir los costos de la erradicaciéon de la poliomielitis. Hasta la
fecha, de mds de 100 donantes externos 26 habrdn aportado mas de US$ 1 millén desde el
comienzo de la iniciativa y 12 habran aportado al menos US$ 25 millones (véase la figura 4.2).
Un punto especialmente fuerte de la iniciativa de erradicacién de la poliomielitis ha sido su
firme alianza con varios donantes no tradicionales de ayuda al desarrollo, en particular la
Asociacién Rotaria Internacional (véase el recuadro 4.3). Los procesos de presupuestacién y
gestion de recursos a nivel de pais, combinados con el seguimiento centralizado de los recursos
necesarios y los flujos de financiamiento, han permitido que el programa respondiera a las
necesidades de los paises donantes y beneficiarios mejorando al mismo tiempo el
aprovechamiento eficaz de la financiacion disponible. A pesar de su infraestructura limitada,
muchos paises de ingresos bajos y medianos bajos han mostrado claramente una extraordinaria
capacidad de absorcién de recursos para la salud, que puede dar rapidamente lugar a resultados
sanitarios reales.

Aunque la promocién internacional coordinada y la gestién de recursos de esta iniciativa han
sido muy exitosas, el aspecto mds sorprendente de la financiacion de la erradicacién de la
poliomielitis ha sido la contribucién sustancial efectuada por los paises con endemicidad y
por las comunidades mismas para que sus hijos se beneficien plenamente de la vision mun-
dial de un mundo sin poliomielitis.

Movilizacion de recursos humanos

Un firme compromiso politico y recursos sustanciales tanto financieros como en especie son
esenciales para el éxito de la iniciativa de erradicacién de la poliomielitis, pero no bastan.
Estos dos elementos han tenido que complementarse con personal suficiente para aplicar las
estrategias de erradicacién en cada rincén del mundo. Mientras que los paises de ingresos
altos y medianos altos generalmente estdn en condiciones de tener servicios de salud sufi-
cientemente fuertes para aplicar las estrategias de erradicacion, la grave deficiencia de recur-
sos humanos para la salud, en particular en los paises de bajos ingresos y de ingresos medianos
bajos con mayor carga de poliomielitis, pone en peligro el éxito de todo el esfuerzo mundial.

Recuadro 4.3 Una alianza publicoprivada para la erradicacion de la poliomielitis

para la erradicacion de la poliomielitis en una escala sin precedentes.
Para 2005, su financiacion directa habra alcanzado més de US$ 500
millones desde 1988, es decir el 20% de la financiacion externa total de

La Asociacién Rotaria Internacional es uno de los cuatro asociados de
vanguardia de la Iniciativa de Erradicacion Mundial de la Poliomielitis;
ha hecho suya la idea de un esfuerzo mundial incluso antes de la reso-

lucion de la Asamblea Mundial de la Salud de 1988. En 1985 la Asocia-
cion se comprometio con la meta internacional de un «mundo libre de
poliomielitis» para 2005, afio en que celebrard su centenario

En las zonas endémicas, rotarios de mas de 160 paises han ofreci-
do voluntariamente donar tiempo a ministerios de salud para ayudar en
cada aspecto del programa, incluida la administracion de vacuna
antipoliomielitica, el transporte de trabajadores de salud, el suministro
del equipo critico y la movilizacion de las comunidades. En los paises
libres de poliomielitis, los rotarios han puesto continuamente de relieve
la importancia de la erradicacion de la poliomielitis mediante campafias
de promocion e informacion publica.

La Asociacion Rotaria Internacional ha prestado apoyo financiero

|a iniciativa completa. Ademas, ha desempefiado una funcin central en
el esfuerzo de promocion interinstitucional que ha movilizado US$ 2,4
millones en financiamiento externo adicional de gobiernos donantes,
fundaciones, bancos de desarrollo y el sector privado.

La Asociacion Rotaria Internacional ha hecho campafia con
los principales lideres politicos de paises con poliomielitis endémica y
paises exentos de poliomielitis para garantizar su participacion activa
en el programa. Esta promocion continua de alto nivel de parte de
un asociado del sector privado ha contribuido a que la erradicacion de
la poliomielitis siguiera ocupando un lugar destacado en el programa
mundial, a pesar de las muchas otras prioridades que también exigen
atencion.
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El ntimero, la combinacién y la distribucién del personal necesario para eliminar la
poliomielitis de los paises difieren segtin las actividades. Las que requieren mayor intensidad
de mano de obra son las actividades suplementarias de inmunizacién masiva, limitadas en el
tiempo, como los dias nacionales de inmunizacién y las campanas de «barrido». Las que
requieren mayor capacitacion son la vigilancia de las enfermedades y las actividades de labo-
ratorio continuas. En general, se ha respondido con enfoques diferentes a las necesidades de
recursos humanos muy diferentes de cada una de esas actividades.

El ndamero de personas que se necesitan para llevar a la practica los dias nacionales de inmu-
nizacién es extraordinario. Como se senala mas arriba, unos 10 millones de voluntarios y
trabajadores de salud inmunizaron a 575 millones de nifios en el marco de las actividades de
erradicacion de la poliomielitis en 2001. Dos componentes fundamentales de los dias nacio-
nales de inmunizacién resultaron decisivos para colmar la brecha entre el nimero de
vacunadores capacitados existente en un pais y el nimero necesario para los dias nacionales
de inmunizacién. Primero, como en los dias nacionales de inmunizacién sélo habia que ad-
ministrar 2 gotas de vacuna antipoliomielitica oral a cada nifo y registrar el ntimero de ninos
inmunizados, después de 1-2 horas de capacitacion los voluntarios de la comunidad podian
prestar el servicio sin riesgos. Segundo, dada la limitacién temporal de los dias nacionales de
inmunizacion, los voluntarios estuvieron dispuestos a participar y otros ministerios de go-
bierno, organizaciones no gubernamentales y asociados del sector privado pudieron cubrir
los costos de oportunidad en que incurrieron con la participaciéon de su personal. En conse-
cuencia, para las autoridades sanitarias nacionales y subnacionales y la alianza contra la
poliomielitis el reto principal pasé a ser la movilizacidn, la capacitacién, el equipamiento y la
gestion de esos recursos humanos. Dada la escala de esta gran movilizacion, siempre que
fuera factible y seguro se procurd incluir otras intervenciones en los dias nacionales de inmu-
nizacién; se ha calculado que la administracion de suplementos de vitamina A en los dias
nacionales de inmunizacién antipoliomielitica permitié prevenir 1,25 millones de defuncio-
nes de ninos (9).

La vigilancia de alta calidad necesaria para coordinar las actividades suplementarias de in-
munizacion y seguir de cerca sus repercusiones requirié una respuesta diferente en materia
de recursos humanos. Se necesitaron muchas menos personas que para los dias nacionales de
inmunizacién, pero con una capacitacién mucho mayor para identificar casos de PFA, asi
como para notificar, investigar y responder en consecuencia (4). Ademads, tenian que estar
disponibles de manera continua. En consecuencia, la alianza contra la poliomielitis pasé a
colaborar con las autoridades nacionales para ampliar y fortalecer donde fuera posible la
infraestructura nacional de vigilancia existente. Donde no habia una infraestructura satisfac-
toria, los asociados colaboraron con las autoridades nacionales para establecer una vigilancia
de la PFA. En cada pais, la estrategia adoptada para colmar el déficit de recursos humanos
dependié de la estrategia nacional méds amplia de fortalecimiento de los servicios de salud. En
algunos paises, el personal de vigilancia recibié sueldos del Estado mientras que los gastos de
funcionamiento, incluidos los vehiculos y el equipo, se sufragaron con fondos internaciona-
les. En otros paises, los asociados complementaron los sueldos nacionales para que se contra-
tara a personal altamente capacitado. En otros, la OMS y los gobiernos establecieron y aplicaron
un programa de vigilancia conjunta. Ademads, la OMS contraté a nivel nacional e internacio-
nal y desplegé a casi 1500 personas para que prestaran asistencia técnica y realizaran activi-
dades de vigilancia en las dreas con menos capacidad.

Mediante esta combinacién de estrategias y enfoques para cubrir el déficit de recursos huma-
nos para la salud, ha sido posible llegar a casi todos los nifos del mundo con vacuna
antipoliomielitica oral y otras intervenciones (como la administracién de suplementos de
vitamina A), independientemente del estado socioecondémico, la religién, la pertenencia a
grupos minoritarios, la geografia o incluso las situaciones de guerra. Ademas, ya se cuenta
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con una capacidad verdaderamente mundial de vigilancia y pruebas de laboratorio para iden-
tificar casos de poliomielitis y responder rapidamente a esta y muchas otras enfermedades de
importancia para la salud publica, como el sarampion, el tétanos neonatal, la meningitis, el
cOlera y la fiebre amarilla, segtin el pais (10). En la Regién del Pacifico Occidental, esta capa-
cidad contribuyé a la respuesta internacional a los brotes de SRAS de 2002-2003.

Perspectivas para un futuro libre de poliomielitis

Como resultado de un esfuerzo dindmico deliberado e internacionalmente coordinado, la
devastadora poliomielitis que antes se propagaba por el mundo ha quedado ahora
geograficamente limitada a siete paises. Para sacar partido de este adelanto, ahora se requie-
ren esfuerzos sustanciales a fin de interrumpir las tltimas cadenas de transmisidn, certificar
ese logro y reducir al minimo el riesgo de reintroduccién de la poliomielitis en el futuro. En
los objetivos principales del Plan Estratégico 2004—2008 de Erradicacion de la Poliomielitis
de la alianza contra la poliomielitis se resumen estos retos.

En primer lugar, se deben interrumpir las tltimas cadenas de transmisién de poliovirus en
los siete paises restantes. Se requerird un esfuerzo particular en la India, Nigeria y el Pakistan,
que ahora sobrellevan un 99% de la carga mundial de poliomielitis y siguen exportando
casos a las areas que se habian liberado de esta enfermedad. En el interior de los mencionados
paises, cinco de los 76 estados o provincias son la clave de la erradicacién mundial; si en cada
uno de ellos se mantienen de forma sostenida un compromiso politico de alto nivel, vigilan-
cia y responsabilizacién, mediante dfas nacionales de inmunizacién de alta calidad se podria
llegar rapidamente a todos los nifos y la transmision de la poliomielitis se podria interrum-
pir dentro de un plazo de 12 meses.

En segundo lugar, la Comisién Mundial para la Certificacién de la Erradicacién de la
Poliomielitis debe comprobar la interrupcién mundial de la transmisién del poliovirus sal-
vaje. La certificacién requiere que todos los paises presenten documentacién que demuestre
la ausencia de circulacién del poliovirus salvaje durante al menos tres afios en presencia de
una vigilancia de alta calidad, asi como el «confinamiento» de todas las reservas de poliovirus
salvaje. Para el confinamiento se requiere que, dentro de un plazo de un afo a partir de la
interrupcién de la transmision de poliovirus salvaje a nivel mundial, los paises hayan identi-
ficado todas las reservas de poliovirus salvaje y asegurado su almacenamiento y manejo en
condiciones de bioseguridad apropiadas (véase la figura 4.3).

En tercer lugar, serd necesario establecer y acordar internacionalmente politicas apropiadas
para después de la certificacion. Estas deben tener por objeto tanto reducir al minimo el
riesgo de reintroduccion de poliovirus salvajes como asegurar la capacidad mundial necesa-
ria para hacer frente a una reintroduccion eventual. Por consiguiente, se necesitardn politicas
en las cuatro esferas siguientes: detecciéon y notificaciéon de casos de poliomielitis,
bioconfinamiento a largo plazo de todas las cepas de poliovirus (o sea, cepas salvajes y
vacunales), reservas de vacuna antipoliomielitica, e inmunizacion sistemdtica (11). La elabo-
racion de estas politicas serd ain méds compleja que en el caso de la viruela, por varias razo-
nes. Por ejemplo, el riesgo escaso de que poliovirus vacunales recuperen la capacidad de causar
brotes estd ahora bien documentado. Ademas, los riesgos del terrorismo internacional han
afectado sustancialmente a la voluntad de algunas instancias normativas de prever la inte-
rrupcién de la vacunacién antipoliomielitica sistemdtica en un futuro préximo, indepen-
dientemente de sus beneficios econdmicos. Debido a la complejidad de estas cuestiones, las
investigaciones en curso en esta drea se complementardn mediante consultas amplias con
gobiernos e interesados directos a través de la Asamblea Mundial de la Salud y otros foros a
partir de 2004 (11).
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Extension masiva de los servicios de salud

El mayor logro de la iniciativa de erradicacion de la poliomielitis hasta la fecha ha consistido
en generar la capacidad de llegar practicamente a toda poblacién del mundo con un servicio
bésico de salud, independientemente de la geografia, la religion, la existencia de conflictos o
incluso la solidez del sistema de salud. La experiencia que conlleva el haber conseguido seme-
jante extensiéon masiva para poder aplicar plenamente las estrategias de erradicacién es ahora
uno de los logros mas valiosos del programa. Quizds la critica mds frecuente, pero injusta, del
esfuerzo de erradicacion de la viruela sea que dejé poca infraestructura para combatir otras
enfermedades. En realidad, el legado final de la iniciativa de erradicacion de la poliomielitis
dependerd en gran parte de la medida en que la experiencia y las ensefianzas extraidas se
aprovechen para aumentar la escala de la prestacion de otros servicios de salud.

Aunque el compromiso politico, la gestién de alianzas y la financiacién sean componentes
esenciales para la extension masiva, por si solos no han resultado suficientes en dreas donde
los sistemas de salud eran particularmente débiles. En éstas, ese aumento sélo se pudo lograr
después de haber abordado otras deficiencias basicas del sistema de salud. A nivel central, los
6rganos consultivos técnicos mixtos nacionales e internacionales establecidos a nivel regio-
nal o nacional ayudaron a fortalecer y respaldar las funciones de formulacién de politicas. La
considerable asistencia técnica internacional ayudé luego a aumentar la capacidad nacional
para traducir esas politicas en directrices y procedimientos locales, ayudando al mismo tiem-
po a las burocracias nacionales a llevarlas a la préctica. A nivel subnacional, se capacité o se
contraté a personal nacional para que desempenara esas funciones. En general, se adopt6 un
enfoque muy pragmatico para determinar una remuneracién apropiada por el trabajo reali-
zado. Se hizo gran hincapié en establecer una capacidad nacional para vigilar y evaluar la

Figura 4.3 Plan de acciéon mundial para el confinamiento de poliovirus salvajes en laboratorio,
febrero de 2003
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aplicacion eficaz de la estrategia en cada nivel, utilizando indicadores de desempeno norma-
lizados y fiables para cada aspecto del programa, desde la recogida de muestras de heces de
los casos presuntos hasta el costo por niflo inmunizado.

A nivel de la prestacion de servicios, los principales retos se relacionaban con la creacién y la
satisfaccion subsiguiente de la demanda de inmunizacién con vacuna antipoliomielitica oral.
Generar esa demanda sélo planteaba problemas en las zonas urbanas, ya que en las rurales la
mera disponibilidad del servicio a menudo bastaba para crear la demanda necesaria; proba-
blemente sucederia lo mismo con otras necesidades apremiantes, como el tratamiento de la
infeccion por el VIH. En consecuencia, la movilizacion social era el principal reto de la pres-
tacién de servicios en el entorno urbano, mientras que la logistica resultaba mucho mas im-
portante en las zonas rurales. Para movilizar a las comunidades urbanas se recurria mucho a
la radio y la televisién, por las que portavoces apropiados enviaban mensajes previamente
puestos a prueba con esmero. En el dmbito rural, la identificacion y la participacion sistema-
tica de los lideres tradicionales y comunitarios era fundamental para la necesaria comunica-
cién de una persona a otra. Las exigencias logisticas de la distribucién concreta de vacuna
antipoliomielitica oral en las zonas urbanas se podfan satisfacer con frecuencia a través de los
servicios de salud oficiales con ayuda de personal paramédico o de estudiantes. En el entorno
rural, las deficiencias de los servicios de salud oficiales obligaban a recurrir a voluntarios de la
comunidad para cada elemento del programa, desde la recogida de las vacunas de los dep6si-
tos hasta la vacunacion, el registro y la notificacién.

Aunque se reconoce ampliamente la importancia de todos estos elementos, el punto fuerte de
la iniciativa de erradicacién ha sido su capacidad para ocuparse suficientemente de estos
asuntos a nivel internacional, nacional y periférico al mismo tiempo. Sin embargo, esto se
pudo conseguir solamente gracias al nimero considerable de técnicos y personal de apoyo
desplegado en las dreas donde los sistemas de salud oficiales eran mds débiles, nimero que
lleg6 a ser de casi 3000 por ano en 2001, el 80% del cual se concentré en s6lo 15 paises.

Muchas de las nuevas iniciativas internacionales de control de enfermedades, como las que
apuntan a otras enfermedades prevenibles por vacunacidn, el SIDA, la tuberculosis y el palu-
dismo, deben realizar intervenciones mds complejas que la administracién de vacuna
antipoliomielitica oral. No obstante, las ensefianzas extraidas de las actividades de erradica-
ci6én de la poliomielitis que subsanaban deficiencias del sistema de salud también son aplica-
bles a la extension masiva de la prestacion de otros servicios de salud. Por ejemplo, el éxito de
estas iniciativas nuevas también requerird una participacién activa masiva de las comunida-
des para compensar la escasez o la distribucion desigual de trabajadores de salud capacitados.
Optimizar la participacion de voluntarios — ya sea para entregar mosquiteros, impartir edu-
cacion sobre el VIH o distribuir medicamentos y velar por la observancia del tratamiento —
también requerird cadenas de suministro que permitan facilitar a cada comunidad los me-
dios necesarios de manera predecible, aunque sea intermitente.

A fin de aprovechar al maximo los beneficios potenciales de la infraestructura, la experiencia
y las ensenanzas de las actividades de erradicacién de la poliomielitis serd necesario fortalecer
los vinculos con los programas mds nuevos para multiplicar el acceso a estas intervenciones
de salud importantes. La OMS estd firmemente decidida a fortalecer esos vinculos y a com-
portarse con esas intervenciones nuevas con tanta determinacién como Cuba cuando exten-
di6 rapidamente el alcance de la vacunacién antipoliomielitica oral en beneficio de todos, en
todo lugar.

Los progresos realizados para erradicar esta enfermedad debilitante demuestran claramente
que los gobiernos nacionales, con el apoyo de alianzas internacionales fuertes, pueden conse-
guir y aprovechar el liderazgo politico, la financiacién y los recursos humanos necesarios
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para hacer llegar las intervenciones de salud a todas las poblaciones. Sin embargo, todavia no
estd garantizado el éxito definitivo del esfuerzo de erradicacién de la poliomielitis; los lideres
de un nimero muy pequefio de zonas endémicas deben ahora velar por que se inmunice a
todos sus hijos, y los lideres de los paises ricos deben cumplir sus promesas verbales de cubrir
el déficit persistente de financiacion para que se puedan realizar esas actividades. Al afrontar
estos retos, el mundo creard un bien publico mundial de salud que ofrece posibilidades de
beneficiar para siempre a todos los nifios.

Este capitulo es la crénica de la guerra larga y dificil librada contra una de las enfermedades
mads viejas del mundo. El capitulo 5 es la historia del encuentro breve pero mortal con una de
las amenazas mds nuevas del mundo, el SRAS, del logro de una victoria decisiva y de las
ensenanzas extraidas para el futuro.

Referencias

1.

10.

11.

Organizacion Mundial de la Salud. Progress towards global eradication of poliomyelitis, 2002. Weekly
Epidemiological Record — Relevé épidémiologique hebdomadaire, 2003, 78:138—144.

. Informe del Secretario General. Guia general para la aplicacién de la Declaracién del Milenio. Nueva York, NY,

Naciones Unidas, 2001 (documento A/56/326 de la Asamblea General de las Naciones Unidas).

. Erradicacién mundial de la poliomielitis para el afio 2000. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 1988

(resolucion WHA41.28 de la Asamblea Mundial de la Salud).

. de Quadros CA et al. Eradication of poliomyelitis: progress in the Americas. Pediatric Infectious Disease

Journal, 1991, 10:222-229.

. Yaoundé Declaration on Polio Eradication in Africa. Yaundé, Camerin, Organizacion de la Unidad Africana,

1996 (resolucion AHG/Decl.1 (XXXII) de la Asamblea de Jefes de Estado y de Gobierno).

. Plan de Accién del G8. Ottawa, Gobierno de Canadd, 2002 (http://www.g8.gc.ca/2002Kananaskis/afraction-

en.asp, visitado el 18 de agosto de 2003).

. Bush K. Poliomielitis, guerra y paz. Boletin de la Organizacién Mundial de la Salud, Recopilacién de articulos

N° 3, 2000, 58-59.

. Aylward RB et al. Producing a global public good: polio eradication. In: Smith R et al., eds. Global public

goods for health. Oxford, Oxford University Press, 2003:33-53.

. Ching P et al. The impact of vitamin A supplements delivered with immunization campaigns. American

Journal of Public Health, 2000, 90:1526—-1529.

Nsubuga P et al. Polio eradication initiative in Africa: influence on other infectious disease surveillance
development. BMC Public Health, 2002, 2:27.

Report of the eighth meeting of the Technical Consultative Group (TCG) on the Global Eradication of
Poliomyelitis, Geneva, 24-25 April 2003. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 2003 (documento
WHO/V&B/03.13; http://www.who.int/vaccines-documents/DocsPDF03/www754.pdf, visitado el 7 de
octubre de 2003).



Capitulo 5

ensenanzas de una nueva enfermedad

Durante los dos ultimos decenios han aparecido enfermeda-
des nuevas a un ritmo sin precedentes de una por ano, y esta
tendencia sequramente proseguira. La llegada repentina y
mortal del SRAS al ambito de la salud mundial a comienzos
de 2003 quizas haya sido en algunos aspectos la mas drama-
tica. Su contencion rapida es uno de los mayores logros de la
salud publica de los ultimos afios. Pero es oportuno pregun-
tar en qué medida se debio ello a la buena suerte, aunada a
la ciencia. ; Cuanto nos hemos aproximado a un desastre
sanitario internacional? ;Qué fue lo que incliné el fiel de Ia
balanza? La respuesta internacional al SRAS servira de mo-
delo para las futuras estrategias de lucha contra epidemias
infecciosas.



SRAS:

ensefanzas de una
nhueva enfermedad

Las batallas cotidianas para controlar el brote de sindrome respiratorio agudo severo (SRAS)
dieron lugar a una gran victoria que ha sido fruto de la colaboracién en pro de la salud
publica. Las principales lecciones resultantes seran inestimables para determinar el futuro de
la lucha contra las enfermedades infecciosas y estar preparados para cuando llegue, sin pre-
vio aviso, la préxima enfermedad nueva. Lo primero y lo mds imperioso es que se notifiquen
con prontitud y abiertamente los casos de cualquier enfermedad que pueda propagarse a
escala internacional en un mundo estrechamente interconectado cuya movilidad es extraor-
dinaria. Segundo, mediante alertas mundiales oportunas es posible prevenir grandes brotes
generados por casos importados en lugares nuevos. Tercero, las recomendaciones sobre viajes
y las medidas de cribado en los aeropuertos ayudan a contener la propagacion internacional
de una infeccién emergente. Cuarto, los mejores cientificos, clinicos y expertos en salud pa-
blica del mundo, con ayuda de los medios de comunicacién electrénica, pueden colaborar
para establecer rapidamente las bases cientificas de las medidas de control. Quinto, las defi-
ciencias de los sistemas de salud desempenan una funcién decisiva porque permiten que las
infecciones emergentes se propaguen. Sexto, es posible contener un brote incluso sin medica-
mentos curativos ni vacunas si las intervenciones se adaptan a las circunstancias y estdn apo-
yadas por un compromiso politico. Por tdltimo, la comunicacién sobre los riesgos de las
infecciones nuevas y emergentes constituye un gran reto, y es vital que se vele por que se
transmita eficaz e inequivocamente al publico informacién exacta y precisa. La OMS estd
aplicando estas ensefianzas en toda la Organizacién mientras aumenta la escala de su res-
puesta a la emergencia del VIH/SIDA.

Los primeros casos

El 12 de marzo de 2003 la OMS lanz6 una alerta mundial sobre la aparicién de una enferme-
dad respiratoria grave de causa desconocida que se estaba propagando rapidamente entre el
personal de hospitales de la Regién Administrativa Especial de Hong Kong (China) y Viet
Nam. Dos dias después, cuando hospitales de Singapur y Toronto (Canada) notificaron casos
de pacientes con signos y sintomas semejantes, ya era evidente que la enfermedad se estaba
extendiendo a escala internacional por las principales rutas de navegacién aérea. El 15 de
marzo se confirmaron vividamente las posibilidades de que los vuelos internacionales siguie-
ran esparciéndola. Una llamada de las autoridades sanitarias de Singapur desperté muy tem-
prano esa manana al responsable en la OMS de las actividades de alerta y respuesta ante
brotes epidémicos. Un médico que habia tratado alos primeros enfermos de neumonia atipica
comunicd que poco antes de tomar un vuelo de Nueva York a Singapur padecia sintomas
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semejantes. Se pidi6 a la OMS que interviniera y ésta advirti6 a la compafifa aérea y a las
autoridades sanitarias de Alemania, donde haria escala el vuelo. El médico y su esposa des-
embarcaron en Francfurt, fueron inmediatamente hospitalizados en condiciones de aisla-
miento y pasaron a ser los dos primeros casos aparecidos en Europa. Como consecuencia, la
OMS lanzé ese mismo dia una segunda alerta, mas firme. Establecié definiciones de casos,
formulé recomendaciones destinadas a los viajeros internacionales que tuvieran sintomas
similares y llamo¢ a esta nueva enfermedad «sindrome respiratorio agudo severo» (SRAS). El
brote epidémico mundial de SRAS pasé a ser motivo de gran preocupacion a nivel interna-
cional y sigui6 siéndolo durante al menos cuatro meses.

Origenes y propagacion internacional

El SRAS es una infeccién humana recientemente identificada causada por un coronavirus
diferente de los demds virus conocidos de su familia, afecten éstos a seres humanos o anima-
les. Aunque todavia se estd analizando la informacién epidemiolégica procedente de los di-
versos sitios donde hubo brotes, conocida ya la evoluciéon de la mayor parte de los casos se
puede afirmar que la razén de letalidad general se acerca a un 11% pero es mucho mayor
entre las personas de edad. Se transmite principalmente de una persona a otra por exposicién
cara a cara a goticulas de secreciones respiratorias infectadas expulsadas durante la tos o el
estornudo, o por contacto con liquidos corporales durante ciertas intervenciones médicas. Se
piensa que la contaminacién del ambiente resultante de la eliminacién del virus por las heces
desempefia una funcién menos frecuente en la transmisién de la enfermedad, como en la
infeccién casi simultdnea a finales de marzo de mds de 300 residentes de un edificio de vi-
viendas de Hong Kong donde se encontr6 una falla en el sistema de evacuacién de aguas
residuales. Por el momento no hay ninguna vacuna, ningtn tratamiento curativo y ninguna
prueba de diagnéstico fidedigna aplicable en el lugar de atencién, aunque se han desarrolla-
do pruebas de anticuerpos que permiten confirmar una infeccién anterior de manera fiable
utilizando suero de pacientes agudos o convalecientes. El tratamiento del SRAS es de apoyo y
las estrategias de control consisten en las intervenciones epidemioldgicas corrientes, a saber:
la identificacion de quienes se ajustan a la definicién de casos, el aislamiento, el control de la
infeccion, la localizacién de los contactos, la vigilancia activa de los contactos y recomenda-
ciones cientificamente fundamentadas dirigidas a los viajeros internacionales. Aunque exi-
gentes y socialmente desestabilizadoras, en particular cuando se puso en cuarentena a un
gran nimero de personas, estas intervenciones, respaldadas por un compromiso politico de
alto nivel, demostraron ser suficientemente eficaces para contener el brote mundial menos
de cuatro meses después de que se lanzara la primera alerta.

Se cree que los primeros casos de SRAS aparecieron a mediados de noviembre de 2002 en la
provincia de Guangdong, en el sur de China. El andlisis retrospectivo, hasta la fecha incom-
pleto, de los registros de los pacientes ha permitido identificar pequefios racimos de casos,
cada uno con un caso inicial diferente, aparecidos independientemente en al menos siete
municipios. El primer caso se registré el 16 de noviembre de 2002 en la ciudad de Foshan y el
numero mds grande de casos se concentrd en la ciudad de Guangzhou. El andlisis no ha
llevado a encontrar conexion alguna entre los diversos casos iniciales de los racimos. Tam-
bién hubo algunos casos sin antecedentes conocidos de exposiciéon (1, 2). En estudios
colaborativos tempranos realizados en Guangdong se ha detectado en animales de caza do-
mesticados, como la civeta de palmera enmascarada y el perro mapache, que se venden vivos
en los mercados de Guangdong, un virus casi idéntico al coronavirus causante del SRAS, y
ello sugiere que esos animales quizd desempefien una funcién en la transmisién del virus a
los seres humanos.
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La fase inicial del brote epidémico ocurrido en Guangdong se caracterizé por la aparicion de
pequefios racimos independientes y casos esporadicos. Le siguié durante la primera semana
de febrero de 2003 un aumento brusco de los casos que se consider6 resultante de una ampli-
ficacién durante la atencién prestada en los hospitales. El nimero de casos disminuy6 des-
pués gradualmente. En el brote de Guangdong hubo en total unos 1512 casos clinicamente
confirmados, entre los cuales los trabajadores de salud de hospitales de zonas urbanas repre-
sentaron hasta un 27% (1-3). Estas caracteristicas (aparicién en zonas urbanas, concentra-
cién de la mayor parte de los casos en hospitales y multiplicacién durante la atencién) se
repitieron cuando la enfermedad empez6 a propagarse fuera de la provincia de Guangdong y
se extendid a otras areas de China y luego a escala internacional.

El primer caso de SRAS fuera de China se registré el 21 de febrero de 2003, cuando un médico
que habia tratado a pacientes en la ciudad de Guangzhou y padecia sintomas respiratorios
pasé una sola noche en un hotel de Hong Kong. Mediante un presunto contacto, cuyo meca-
nismo no se conoce del todo, transmitié el SRAS por lo menos a otros 16 huéspedes y visitan-
tes, todos ellos vinculados al mismo piso del hotel. Estos llevaron consigo el virus cuando
ingresaron en hospitales locales o viajaron a Singapur, Toronto y Viet Nam. Asi comenzé un
brote internacional que con el tiempo lleg6 a 30 paises. En la figura 5.1 se muestra un mapa
con la distribucion de los 8422 casos y 916 defunciones registrados al 7 de agosto de 2003.

Deteccidn y respuesta

El 15 de marzo de 2003, cuando se emiti6 la segunda alerta, todavia no se habia identificado
la causa del SRAS. Los casos se concentraban entre los trabajadores de hospitales y no res-
pondian a los medicamentos de reconocida eficacia contra diferentes infecciones pulmonares.
Muchos pacientes progresaban rdpidamente hacia una neumonia grave. La situacién era alar-

Figura 5.1 Casos probables de SRAS en el mundo al 7 de agosto de 2003
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mante: ningdn paciente se recuperaba, ni siquiera los trabajadores de salud jévenes anterior-
mente sanos. Muchos de los pacientes se hallaban en un estado critico, varios necesitaban
ventilacién mecdnica, y dos habian muerto. La propagacién a grandes ciudades del mundo
significaba que cualquier ciudad que tuviera un aeropuerto internacional corria un riesgo
potencial de importar casos. Desde el principio, el objetivo de la OMS era claro: detener el
avance de la propagacién internacional e interrumpir la transmisién de una persona a otra
mediante un esfuerzo mundial de contencién para reducir asi al minimo las posibilidades de
endemicidad (véase el recuadro 5.1).

La respuesta mundial al SRAS consistié en realidad en el despliegue de una manera de detec-
tar brotes y responder a éstos que la OMS y sus asociados habian desarrollado en el transcur-
so de los siete afios precedentes, en parte como resultado de las deficiencias graves que se
pusieron de manifiesto con el brote de fiebre de Ebola en la Republica Democritica del Con-
go en 1995 y brotes anteriores de peste en la India y c6lera en América Latina. La respuesta al
SRAS fue resultado de la colaboracién entre los expertos en salud publica y laboratorio mas
destacados del mundo y en ella se recurri6 a las modalidades de comunicacién mas moder-
nas, como Internet, videoconferencias y teleconferencias.

Dos interlocutores muy importantes de la Red Mundial OMS de Alerta y Respuesta ante
Brotes Epidémicos (GOARN), una red electrénicamente interconectada de expertos e insti-
tutos establecida oficialmente a principios de 2000, contribuyeron a la deteccién del brote de
SRAS. Uno de ellos es la «Global Public Health Intelligence Network» (GPHIN), una red
canadiense de informacién sobre salud publica mundial que se sirve de una aplicacién infor-
matica, utilizada por la OMS desde 1997, para explorar la web buscando sistematicamente
palabras clave en siete idiomas diferentes a fin de encontrar informes sobre lo que podrian
ser brotes epidémicos. Durante todo el brote, la GPHIN suministré datos bésicos que contri-

Recuadro 5.1 La respuesta al SRAS en la Region del Pacifico Occidental

El 95% de los casos de SRAS se registraron en la Region del Pacifico

Occidental. En la Oficina Regional se establecio inmediatamente un

equipo de respuesta y preparacion ante el brote de SRAS, con la partici-

pacion de expertos internacionales. Los objetivos principales eran los

siguientes:

e contener y controlar los brotes;

o respaldar la infraestructura de atencion sanitaria en los paises afecta-
dos;

o facilitar orientacion y asistencia a fin de que los paises vulnerables
pudieran prepararse para la posible llegada del virus;

e suministrar la informacion mas actualizada a los funcionarios de sa-
lud y responder a las preocupaciones del publico.

Se enviaron inmediatamente a China, incluida la Region Administrativa
Especial de Hong Kong, asi como a Filipinas, Singapur, Viet Nam y todo el
Pacifico Sur, equipos de epidemidlogos y expertos en control de infeccio-
nes que capacitaron a los trabajadores de salud en materia de lucha con-
tra las infecciones y los prepararon para la posible llegada de la enfermedad.
Se elaboraron directrices practicas y material diddctico sobre preparacion
y lucha contra las infecciones, y a comienzos de abril aparecid la primera
version de las directrices sobre preparacion. Con financiacion de una
donacion de US$ 3 millones del Gobierno del Japon, se enviaron a los
paises afectados y no afectados apoyo logistico y suministros (equipo
destinado a la proteccion del personal, incluidas mascaras, material para
recoger muestras de sangre y secreciones respiratorias, y contenedores
internacionalmente aprobados para el envio de muestras).

Se clasifico a los paises atendiendo a tres niveles de riesgo y tres
niveles de capacidad para responder a los casos de SRAS a fin de que la
OMS priorizara en consecuencia su apoyo a los paises. La OMS colabo-
10 estrechamente con éstos velando por que se fortaleciera la vigilancia
para posibilitar la deteccion precoz de casos y la localizacion de los
contactos. Se formularon directrices sobre vigilancia intensiva, control
de las infecciones en hospitales y comunidades, viajes internacionales,
procedimientos de laboratorio y sensibilizacion del pablico. Para
concientizar a éste se establecid un contacto estrecho con puntos focales
en los medios de difusion nacionales y se actualizo regularmente el sitio
web de la Oficina Regional para el Pacifico Occidental.

Se establecio una red de laboratorios regionales a fin de que se
pudieran efectuar las pruebas necesarias de deteccion del SRAS para
|os paises con capacidad de laboratorio limitada. Se identificaron labo-
ratorios nacionales y regionales de referencia y se tomaron disposicio-
nes para el envio de especimenes entre laboratorios.

Los Estados Miembros contribuyeron a los esfuerzos de la OMS. Viet
Nam fue el primero en interrumpir la transmision local del virus. Otros pai-
ses introdujeron una amplia variedad de medidas, entre ellas el aislamiento,
la cuarentena domiciliaria y la localizacion exhaustiva de los contactos. La
disponibilidad de los gobiernos de los paises de la Region del Pacifico Occi-
dental para dar a las consideraciones de salud publica mas prioridad que a
las preocupaciones economicas frente al impacto del SRAS fue deisivo para
el éxito del esfuerzo de colaboracion.
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buyeron a que la OMS tuviera informacion actualizada y de alta calidad sobre los indicios de
propagacion de la enfermedad a lugares nuevos. El segundo asociado es la red OMS de labo-
ratorios de vigilancia de la gripe, integrada por 110 laboratorios de 84 paises, que mantiene al
mundo en general y a los fabricantes de vacunas en particular constantemente informados
sobre las cepas de virus de la gripe que se hallan en circulacién para que cada afio pueda
producirse una vacuna eficaz contra la gripe.

El 10 de febrero de 2003, la GPHIN y otros homologos de la GOARN identificaron noticias
de un brote asociado a mortalidad de trabajadores de salud y cierre de hospitales en
Guangdong. Al dia siguiente, el Gobierno de China notificé oficialmente a la OMS un brote
de enfermedad respiratoria iniciado a mediados de noviembre que habia dado lugar a 300
casos y cinco defunciones en la provincia de Guangdong. Poco mds de una semana después,
el 19 de febrero, el laboratorio colaborador de Hong Kong notificé un brote de gripe aviar a
la red OMS de laboratorios de vigilancia de la gripe. La primera noticia de este brote fue la de
un hombre de 33 anos de edad fallecido por causas desconocidas después de haber regresado
de un viaje de familia a la provincia de Fujian (China). Su hija de ocho afnos de edad habia
muerto de una enfermedad semejante en la provincia de Fujian y su hijo de nueve anos de
edad fue hospitalizado en Hong Kong con los mismos sintomas. De este hijo se aisl6 el virus
de la gripe aviar, y luego se informd al respecto a la red de laboratorios de vigilancia de la
gripe. Ese mismo virus se habia identificado en Hong Kong en 1997. Las medidas de control
vigentes en ese momento exigfan el sacrificio y la incineracién de todos los pollos en los
numerosos mercados locales de animales vivos; nunca se estableci6 transmisiéon de una per-
sona a otra.

Este nivel de alerta intensiva dio lugar a la identificacién de un caso temprano de SRAS en
Viet Nam el 28 de febrero de 2003. Mientras la GOARN recogia informacién sobre este brote
en tiempo real, se envié a un equipo internacional de expertos a que colaboraran con las
autoridades de Viet Nam para conocer mds a fondo la enfermedad; el 12 de marzo la GOARN
habia acumulado la informacidn inicial necesaria para lanzar la primera alerta mundial. Gra-
cias al continuo intercambio inmediato de informacién entre gobiernos, expertos en salud
publica, clinicos y cientificos de laboratorio se pudieron adoptar progresivamente las deci-
siones cientificamente fundamentadas que culminaron en la contencién efectiva del SRAS.

En el marco de la GOARN, una red colaborativa virtual de 11 laboratorios muy importantes
conectados mediante un sitio web seguro y teleconferencias cotidianas identific6 el agente
causal del SRAS y desarroll6 las primeras pruebas de diagndstico. A su vez, la red sirvié de
modelo a grupos semejantes de especialistas clinicos y epidemidlogos conectados
electronicamente que mancomunaron los conocimientos clinicos y compilaron los datos
epidemioldgicos necesarios para seguir la evolucion del brote y evaluar la eficacia de las inter-
venciones de control.

La OMS publicé en su sitio web actualizaciones diarias sobre los brotes para mantener infor-
mado al pablico en general, especialmente a los viajeros, y en la medida de lo posible contra-
rrestar los rumores con informacién fidedigna. Igualmente importante, el sitio web se utilizé
para dar a conocer una variedad de directrices técnicas y précticas cientificamente funda-
mentadas sobre el control mientras los conocimientos y la informacién sobre la enfermedad
progresaban y pasaban a estar disponibles a través de los grupos virtuales de expertos.

Como se acumulaban cada vez mds pruebas merced a la colaboracién en tiempo real entre
los expertos en salud publica, llegd a ser posible adoptar una variedad de medidas adicionales
de control cientificamente fundamentadas. Por ejemplo, era evidente que personas con SRAS
seguian tomando vuelos internacionales después del 15 de marzo y que algunas de ellas ha-
bian infectado a pasajeros vecinos. Al mismo tiempo, era igualmente evidente que contactos
de pacientes con SRAS también seguian viajando y enfermaban cuando llegaban a destino.
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Por consiguiente, se recomendé que en los paises donde hubiera brotes graves, antes de via-
jar, los pasajeros se sometieran a un tamizaje para cerciorarse de que no tenian fiebre ni otro
tipo de signos de SRAS ni contactos conocidos con pacientes de SRAS.

Entretanto, el brote no cejaba en Hong Kong; el rastreo de contactos reveld que habia trans-
mision del SRAS fuera del &mbito limitado de la atencidn sanitaria e indujo luego a pensar
que ocurria después de la exposicion a algin factor presente en el medio ambiente, lo cual
significaba que habia mds posibilidades de exposicién de la poblacién en general. Por consi-
guiente, se formularon nuevas orientaciones cientificamente fundamentadas para los lugares
en los cuales la localizacion de contactos no permitiera conectar todos los casos a una cadena
de transmision, en el entendimiento de que, si la enfermedad se estaba propagando en la
comunidad mds amplia, aumentarian enormemente los riesgos para los viajeros y las proba-
bilidades de que se exportaran casos a otros paises. En esas orientaciones se recomendaba a
los viajeros internacionales que, para reducir al minimo el riesgo de contraer la infeccién,
aplazaran todo viaje no esencial a las dreas designadas. Dichas orientaciones habfan pasado a
ser necesarias debido a la confusién generada por la existencia de diversas recomendaciones
nacionales, muchas de las cuales se basaban en criterios diferentes de los epidemioldgicos.

Las autoridades de las dreas donde habia brotes respondieron al SRAS con campanas masivas
de educacién publica y alentaron a la poblacién a que se controlara diariamente la fiebre.
Habia lineas telefénicas de asistencia urgente y sitios web por cuyo intermedio se respondia a
las preguntas. Se adoptaron medidas de cribado en los aeropuertos internacionales y las fron-
teras, y se reforzaron los procedimientos de control de las infecciones en los hospitales. En
Singapur se recurrio a las fuerzas armadas para la localizacion de los contactos, mientras que
en Hong Kong se adapté un sistema de busqueda que se habia desarrollado para utilizar en
investigaciones criminales, y se trazaron mapas electrénicos con indicacién de los lugares de
residencia de todos los casos. Las autoridades chinas abrieron en todo el pais cientos de con-
sultorios para atender a los casos de fiebre y seleccionar a los presuntos casos de SRAS. Los
jefes de Estado y ministros de salud de los paises de la Asociacién de Naciones del Asia
Sudoriental (ASEAN) y la Cooperacién Econdémica Asia—Pacifico (CEAP) se reunieron y re-
solvieron establecer mecanismos de colaboracién mas estrechos para la vigilancia de las en-
fermedades y la respuesta a éstas. El personal sanitario trabajé con dedicacién y muchos de
sus miembros perdieron la vida, entre ellos el Dr. Carlo Urbani, funcionario de la OMS.

El 5 de julio de 2003 la OMS anuncié que en Taiwdn (China), donde el tltimo caso probable
conocido de SRAS habia sido aislado 20 dias antes, se habian interrumpido las cadenas de
transmision de una persona a otra. Sin embargo, no puede descartarse una posible reapari-
cién del SRAS. Se necesitan investigaciones adicionales sobre muchas cuestiones no resuel-
tas. Entretanto, ya se han establecido sistemas para detectar una eventual reaparicion (4).

Repercusiones del SRAS

El impacto econémico del brote de SRAS ha sido considerable y muestra la importancia que
puede tener una nueva enfermedad grave en un mundo estrechamente interdependiente y
sumamente mévil. Ademds de los costos directos de la atenciéon médica y de las intervencio-
nes de control intensivas, el SRAS ocasiond perturbaciones sociales generalizadas y pérdidas
econdmicas. Se cerraron escuelas, hospitales y algunas fronteras, y se puso a miles de perso-
nas en cuarentena. El nimero de viajes internacionales a las zonas afectadas disminuyd brus-
camente un 50%-70%. La ocupacién de los hoteles se redujo mds del 60%. Quebraron
empresas, en particular en sectores relacionados con el turismo, mientras que grandes plan-
tas de produccion se vieron obligadas a suspender sus actividades cuando aparecieron casos
entre los trabajadores.
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Otras repercusiones han sido mds positivas. El SRAS espole6 una respuesta de urgencia de tal
magnitud y despert6 tanta atencidn en los medios de difusién que muy probablemente ha-
yan cambiado en consecuencia la apreciacion del publico y de las instancias politicas acerca
de los riesgos asociados a las enfermedades emergentes y epidemidgenas. Ademas, destacé la
gran importancia de la salud porque puso de manifiesto que un problema de salud puede
tener efectos adversos muy graves en la economia y la estabilidad social. El alto grado de
compromiso politico resultante fue decisivo para contener el SRAS y es muy revelador de la
capacidad de los paises para obtener resultados de salud publica aun cuando no se disponga
de medicamentos para curar una infeccién ni de vacunas para prevenirla.

Ensenanzas aprendidas

Aunque queda mucho por aprender sobre el SRAS, incluso sobre las posibilidades de que
reaparezca, y se requieren un andlisis sistematico de los datos existentes y actividades de in-
vestigacion en China, ya se pueden extraer varias ensefianzas importantes. La OMS las estd
aplicando en toda la Organizacion en su respuesta a la situacién de emergencia generada por
el VIH/SIDA.

La primera leccidn, la de aplicacién mas imperiosa, es que se deben notificar con prontitud y
abiertamente los casos de toda enfermedad que pudiera propagarse a nivel internacional. Los
intentos de ocultar los casos de una enfermedad infecciosa por temor a las consecuencias
sociales y econémicas se deben reconocer como una medida provisional de corto plazo que
tiene un precio muy alto porque puede llevar aparejados sufrimientos humanos intensos y
defunciones, pérdida de credibilidad ante la comunidad internacional, una escalada de con-
secuencias economicas negativas para un pais, menoscabo de la salud y la economia de los
paises vecinos y un riesgo muy concreto de que los brotes ocurridos dentro del territorio de
un pais se propaguen rdpidamente y escapen a todo control. Después de que la Asamblea
Mundial de la Salud, en mayo de 2003, adoptd una resolucion sobre el Reglamento Sanitario
Internacional, se ha reafirmado el cometido de la OMS de liderar y coordinar con firmeza la
lucha contra toda enfermedad infecciosa que amenace la salud publica internacional (5). En
una segunda resolucion, especifica sobre el SRAS, se insta a todos los paises a que notifiquen
los casos con prontitud y transparencia y suministren la informacion solicitada por la OMS
que podria ayudar a prevenir la propagacién internacional. Se reconoci6 explicitamente que
el fortalecimiento generalizado de los sistemas de alerta y respuesta ante brotes epidémicos
era la inica manera racional de defender la seguridad de la salud publica no sélo frente al
SRAS, sino también frente a cualquier amenaza infecciosa futura, incluidas las que pudieran
estar causadas deliberadamente (6).

La segunda leccién estd estrechamente relacionada con la primera: las alertas mundiales opor-
tunas, especialmente si reciben un apoyo amplio de una prensa responsable, amplificadas
merced a las comunicaciones electrénicas, son eficaces para elevar la conciencia y la vigilan-
cia a niveles que permiten impedir que los casos importados de una infeccién emergente y
transmisible den lugar a brotes significativos. Las alertas mundiales lanzadas por la OMS los
dias 12 y 15 de marzo trazaron una linea clara de demarcacion entre las dreas con brotes
graves de SRAS y aquellas sin ninguno o con sélo unos pocos casos secundarios. Después de
las alertas frente al SRAS, en todas las zonas donde habia casos importados, con la excepcién
de Taiwan (China), se previno toda transmision ulterior o se mantuvo muy bajo el numero
de casos de transmision local. En la figura 5.2 se grafica, por semanas, la aparicién de 5910
casos. La toma de conciencia también ayuda a explicar la velocidad con la cual los paises en
desarrollo establecieron planes de preparacién para sus servicios de salud y lanzaron campanas
contra el SRAS, a menudo con apoyo de la OMS, a fin de protegerse de los casos importados.
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La tercera leccién es que las recomendaciones sobre viajes, incluidas las medidas de cribado
en los aeropuertos, parecen contribuir efectivamente a contener la propagacién internacio-
nal de una infeccién emergente. Segtn el andlisis inicial de los datos sobre la transmisién del
SRAS en aviones, cuatro vuelos se han asociado a la exposicién de 27 casos probables, 22 de
ellos en un mismo vuelo de Hong Kong a Beijing (China) el 15 de marzo. Algunos de esos
casos quizd hayan estado expuestos también en otros sitios porque pertenecian a un mismo
grupo de turistas. Después de la recomendacion sobre medidas de cribado en aeropuertos
dada a conocer el 27 de marzo, no se notificaron nuevos casos asociados a la exposicién en
vuelo; segin datos iniciales, gracias a los procedimientos de cribado, en el aeropuerto de
Hong Kong se identificaron dos casos probables de SRAS que fueron hospitalizados de inme-
diato. Con las recomendaciones sobre viajes basadas en datos epidemiol6gicos, las zonas donde
habia brotes también recibieron puntos de referencia para contener rapidamente el SRAS y
recuperar la confianza mundial una vez eliminado el riesgo de transmisién. En realidad, las
cifras notificadas por el aeropuerto internacional de Hong Kong muestran una recuperacién
rapida del nimero de pasajeros; de los 14 670 registrados justo antes de que se retiraran, el 23
de mayo, las recomendaciones sobre viajes, ese nimero pasé a 54 195 el 12 de julio, poco mds
de un mes después.

La cuarta leccion del SRAS se refiere a la colaboracidén internacional; los cientificos, clinicos y
expertos en salud publica del mundo estan dispuestos a dejar de lado la rivalidad académica
y colaborar en bien de la salud publica cuando la situacién asi lo requiere. La colaboraciéon
internacional impulsé enormemente los conocimientos cientificos sobre el SRAS. Al mes de
haberse establecido la red de laboratorios, los cientificos participantes anunciaron conjunta-
mente la identificacién concluyente del virus del SRAS; poco después se anuncié la
secuenciacién completa de su ARN. La red de expertos clinicos ofreci6 una plataforma para
comparar las estrategias de atencién de pacientes a fin de indicar al mundo los tratamientos
y estrategias eficaces. Ademds, la red de epidemiologia confirmé las modalidades de transmi-
sion del SRAS, inici6 la colaboracién a largo plazo necesaria para entender claramente el

Figura 5.2 Casos probables de SRAS en el mundo? entre el 1 de noviembre de 2002 y el 11 de julio de 2003
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espectro clinico de la enfermedad, incluida la razén de letalidad, y suministr6 al mismo tiem-
po la informacién necesaria para reevaluar y ajustar regularmente la definicién de casos.

La quinta leccién indica que las deficiencias de los sistemas de salud pueden permitir que las
infecciones emergentes se amplifiquen y se propaguen y pueden comprometer asi la atencion
de los pacientes. Por lo tanto, el fortalecimiento de los sistemas de salud merece alta priori-
dad. Las personas que corrieron mayores riesgos de contraer el SRAS fueron los trabajadores
de salud, que se infectaron por contacto cercano cara a cara con pacientes o por procedi-
mientos que los pusieron en contacto con secreciones respiratorias. Las mujeres predominan
entre los rangos inferiores del personal de salud en muchos paises; los datos disponibles reve-
lan que entre los trabajadores de salud las mujeres tenian 2,7 veces mds probabilidades de
infectarse que los hombres, mientras que en la poblacion en general la infeccion se repartia
de forma aproximadamente igual entre los sexos. El aumento vertiginoso del nimero de pa-
cientes con SRAS impuso una carga enorme a los servicios de salud, que necesitaban instala-
ciones para el aislamiento, prolongados periodos de atencién intensiva y costosa, y la aplicacién
de medidas exigentes y socialmente desestabilizadoras, como el cribado masivo, la localiza-
cién de contactos, la vigilancia activa de los contactos y, en algunos lugares con brotes, la
cuarentena obligatoria. Aun en las dreas con servicios sociales sumamente desarrollados, la
carga de la lucha contra el SRAS, incluso el gran nimero de pacientes hospitalizados y de
trabajadores de salud infectados, oblig6 a cerrar hospitales y servicios de hospitales. Como
resultado de los brotes de SRAS, muchos problemas de larga data aparentemente insolubles
que venian debilitando los sistemas de salud se estan corrigiendo de manera fundamental y a
menudo permanente. Nuevos sistemas de vigilancia y notificaciéon, métodos de gestion de
datos, mecanismos para la investigaciéon colaborativa, politicas aplicables a los hospitales,
procedimientos de control de infecciones y canales para informar y educar al piblico forman
parte del legado positivo inicial del SRAS que determinard la capacidad para responder a los
futuros brotes de infecciones nuevas o reemergentes.

La sexta leccion es que, a falta de un medicamento curativo y de una vacuna preventiva, las
intervenciones existentes, adaptadas en funcion de los datos epidemiolégicos y apoyadas por
un compromiso politico y por el interés del publico, pueden ser eficaces para contener un
brote. Las redes colaboradoras virtuales de laboratorio, clinicas y epidemioldgicas suminis-
traban regularmente informacién que la OMS vy sus asociados utilizaban a fin de actualizar
las orientaciones para la contencién. Se formulaba orientacién inicial para contener los bro-
tes a nivel nacional y, a medida que se obtenian pruebas adicionales, también se facilitaba
orientacién para limitar la propagacion internacional. En las dreas donde habia brotes y en
los paises que se consideraban expuestos a recibir casos importados de esas dreas se adapta-
ron y aplicaron las orientaciones de la OMS. Algunos paises introdujeron una vigilancia acti-
va de los presuntos contactos mediante cdmaras utilizadas con ese fin o personal militar.
Otros recurrieron a la autovigilancia de los contactos, que se aislaban voluntariamente en sus
hogares y se controlaban regularmente la temperatura. Las medidas introducidas en los aero-
puertos comprendian desde el cribado pasivo de los pasajeros, previo rellenado optativo de
cuestionarios, hasta la celebracion de entrevistas con trabajadores de salud y la utilizacién de
equipo infrarrojo complejo para someter a todos los pasajeros a un control de la temperatura
y detectar indicios de una posible exposicién. Los gobiernos consideraban que, ademads de
optimizar las repercusiones de la vigilancia y del cribado, esas medidas tranquilizaban a los
ciudadanos nacionales y a los viajeros internacionales.

La séptima leccion destaca una de las principales dificultades afrontadas durante las activida-
des de contencién del SRAS: la comunicacion de riesgos sobre las enfermedades infecciosas
nuevas y emergentes constituye un gran desafio. Se estd trabajando en esa direccion teniendo
al mismo tiempo presente el riesgo de que se utilice un agente biol6gico en un acto de terro-
rismo.
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El SRAS no serd la dltima enfermedad nueva que aproveche las condiciones del mundo mo-
derno. En los dos tltimos decenios del siglo XX aparecieron enfermedades nuevas a razén de
una por ano, y esta tendencia seguramente proseguird (7). No todas esas infecciones emer-
gentes se transmitirdn con facilidad de una persona a otra como el SRAS. Algunas aparece-
ran, seran causa de morbilidad en el ser humano, luego desaparecerdn y quizds reaparezcan
en algiin momento. Otras surgirdn, causardn enfermedades humanas, se transmitirdn a unas
pocas generaciones, se atenuaran y desapareceran. Pero otras surgirdn, pasardn a ser endémi-
cas y permaneceran con nosotros, como elementos importantes de la ecologia de las enfer-
medades infecciosas del ser humano.

La contencidn rdpida del SRAS es un éxito de la salud publica, pero también una advertencia.
Es una demostracion del poder que tiene la colaboracién internacional cuando esta respalda-
da por las instancias politicas mas altas. También es una prueba de la eficacia de la GOARN
para detectar las infecciones emergentes de importancia para la salud puablica internacional y
responder a ellas. Al mismo tiempo, la buena suerte contribuy6 a la contenciéon del SRAS. Las
zonas mds gravemente afectadas por el brote tenfan sistemas de salud bien desarrollados. Si el
SRAS hubiera cobrado fuerza en paises donde los sistemas de salud estin menos desarrolla-
dos, quizds seguiria habiendo casos y la contencién mundial seria mucho mads dificil, o impo-
sible.

Aunque las medidas de control resultaron eficaces, causaron grandes trastornos y consumie-
ron una enormidad de recursos, y esto quizd no hubiera sido sostenible con el transcurso del
tiempo. Si el SRAS vuelve a aparecer durante una temporada de gripe, los sistemas de salud
de todo el mundo quedardn sometidos a una presién extrema mientras tratan de aislar a
todos aquellos a quienes se aplica la definicién de caso clinico hasta que pueda evaluarse el
diagnostico. La vigilancia continua es vital.

En este capitulo se ha puesto de manifiesto que una enfermedad nueva puede amenazar con
rapidez la salud mundial. Afortunadamente, no todas las enfermedades avanzan con tanta
celeridad; algunas son mds sigilosas y mas mortiferas. El capitulo 6 se refiere a tres epidemias
que estdn progresando a velocidades diferentes en los paises en desarrollo y examina la pro-
pagacién de las enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades no transmisibles, la epi-
demia de tabaquismo y el creciente tributo de defunciones y lesiones que se cobran los
accidentes de transito.

Nota: La evolucién del brote mundial de SRAS fue objeto de un estrecho seguimiento informativo mediante
actualizaciones diarias de la situacion, que estdn archivadas en las paginas dedicadas al SRAS en el sitio web de la
OMS: http://www.who.int/csr/sars/en/index.html.
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Capitulo 6

Epidemias mundiales desatendidas:
tres amenazas crecientes

En estos momentos, la carga de mortalidad y discapacidad
atribuible a las enfermedades no transmisibles, en particular
las afecciones cardiovasculares, supera en los paises en desa-
rrollo la carga impuesta por enfermedades transmisibles pre-
sentes desde hace tiempo. Para hacer frente a este fendmeno
sobradamente reconocido, que suele denominarse «doble car-
ga», se propone en el presente capitulo una «doble respues-
ta», consistente en combinar, dentro de sistemas integrales
de atencion de salud, la prevencion y el control tanto de las
enfermedades transmisibles como de las enfermedades no
transmisibles.

También examinaremos en este capitulo la sigilosa pero rapi-
da evolucion de otras dos epidemias y las posibles maneras
de hacerles frente. La globalizacion de las enfermedades re-
lacionadas con el tabaco se puede abordar en el contexto del
Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco. Por
otro lado, la «epidemia oculta» de las victimas que se cobran
las carreteras y los peligros ambientales relacionados con el
trafico rodado puede mitigarse si los paises en desarrollo
adaptan debidamente a sus propias necesidades las mejoras
en materia de seguridad vial o de otra indole logradas en
otras regiones del mundo.



Epidemias mundiales

desatendidas:
tres amenazas crecientes

Enfermedades cardiovasculares:
la necesidad de actuar

Hace 25 afos, cuando los delegados presentes en la Conferencia Internacional de Alma-Ata
elaboraron una lista con los ocho elementos esenciales de la atencién primaria de salud, no se
hacia ninguna referencia al tratamiento o la prevencién de afecciones como las cardiopatias o
los accidentes cerebrovasculares. Las prioridades eran asegurar una buena nutricién, el abas-
tecimiento adecuado de agua salubre y saneamiento bdsico, la salud de la madre y el nifo, la
inmunizacién contra las principales enfermedades infecciosas, la prevencién y el control de
las enfermedades endémicas locales, y el suministro de medicamentos esenciales a los paises
mds pobres.

Por entonces se consideraba que las enfermedades cardiovasculares (ECV) — que incluyen las
cardiopatias y los accidentes cerebrovasculares — y otras afecciones no transmisibles eran
caracteristicas de los paises industrializados (de hecho, se dio en llamarlas «enfermedades
occidentales») eran achacables a modos de vida radicalmente distintos de los imperantes en
la mayor parte de Africa, Asia y muchos otros lugares del mundo en desarrollo. Conviene
recordar, no obstante, que ya en 1954 la delegacion de la India ante la Asamblea Mundial de la
Salud insisti6 en la necesidad de adoptar medidas para prevenir la propagacién de las ECV en
los paises en desarrollo.

Dentro del programa de accién sanitaria mundial sigue predominando la nocién de que
antes de centrar la atencién en las ECV hay que asegurar la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades transmisibles. Contintia imperando la idea de que estas enfermedades afectan
eminentemente a las poblaciones ricas y son causadas por procesos naturales que tienen que
ver con el envejecimiento o con procesos degenerativos. Persiste pues la creencia generalizada
de que se trata de «enfermedades relacionadas con el modo de vida», que dependen tnica-
mente de las decisiones individuales de cada persona.

La realidad es muy diferente: las enfermedades cardiovasculares no sélo han aparecido prac-
ticamente en todos los paises — exceptuados los mas pobres de todos —, sino que ya se han
propagado de forma notable; esta carga cada vez mayor representa una amenaza real de en-
torpecimiento del desarrollo social y econémico. Los factores de riesgo sirven de indicadores
del estado de salud futuro, y cinco de las 10 principales amenazas mundiales guardan rela-
cién con enfermedades no transmisibles (1) como la hipertensién arterial, el tabaquismo, el
consumo de alcohol, la hipercolesterolemia, la obesidad o el sobrepeso. Esto forma parte de la
llamada «doble carga», una transicién epidemioldégica sobradamente documentada, dentro
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de la cual la aparicion de todas estas enfermedades no transmisibles, con una serie de factores
de riesgo compartidos, viene a sumarse a la persistente amenaza de las enfermedades trans-
misibles. En consecuencia, se precisan ahora sistemas de salud capaces de ofrecer una res-
puesta integral al conjunto de las enfermedades comunes, con independencia de su origen.

Como se subrayaba en el capitulo 1, en el mundo de hoy la mayoria de las muertes se deben a
enfermedades no transmisibles (32 millones), y de éstas mds de la mitad (16,7 millones) son
imputables a las ECV; mas de una tercera parte de esas defunciones se dan en adultos de
mediana edad. En los paises desarrollados, las cardiopatias y los accidentes cerebrovasculares
constituyen la primera y la segunda causa de defuncién mds importante entre los hombres y
las mujeres. Estos hechos, de sobra conocidos, apenas suscitan sorpresa. En cambio, lo que si
resulta asombroso es que en algunos paises en desarrollo las ECV también han pasado a
representar, respectivamente, la primera y la segunda causa principal de defuncién y son
responsables de una tercera parte de la carga total de mortalidad (véase la figura 6.1).

Lo cierto es que actualmente el nimero de muertes atribuibles a las ECV asciende ya en los
paises en desarrollo al doble que en los paises desarrollados. En términos globales, las enfer-
medades cardiovasculares ocupan en los paises en desarrollo el tercer lugar dentro de la carga
de morbilidad (después de los traumatismos y los trastornos neuropsiquidtricos). Incluso en
los paises en desarrollo con alta mortalidad las ECV figuran en un puesto destacado.

Un factor particularmente preocupante es que en los paises en desarrollo las muertes causa-
das por ECV se producen en edades relativamente tempranas, en comparacion con las regio-
nes desarrolladas (2). En la India, una de cada dos muertes relacionadas con las ECV se produce
antes de los 70 afos, mientras que en las naciones econémicamente desarrolladas esa propor-
cién es de una de cada cinco. En la Reptblica Unida de Tanzania, la mortalidad causada por
accidentes cerebrovasculares presenta, tanto en las zonas rurales como en las urbanas, tasas
tres veces mds elevadas que en Inglaterra o en Gales. A menudo no se reconoce que, en térmi-
nos mundiales, las enfermedades cardiovasculares son para los jovenes y los adultos de me-
diana edad igual de mortiferas que el VIH/SIDA.

Figura 6.1 Muertes atribuibles a las 16 causas principales de defuncion en los paises en desarrollo, 2001
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Pero esto no quiere decir que las enfermedades transmisibles se hayan esfumado o que re-
quieran menos fondos, ni tampoco que estén bajo control. La aparicién del VIH/SIDA ha
echado por tierra esa esperanza (véase el capitulo 3). Entre las otras amenazas terribles que
persisten en el tiempo y que se estdn exacerbando destacan la malaria y la tuberculosis. Por
otro lado, como se sefala en el capitulo 5, en los dltimos dos decenios, han ido apareciendo
nuevas enfermedades infecciosas, y ello al ritmo de una por ano o mds. La tltima en irrumpir
en escena ha sido el SRAS. Es légico, por tanto, que los responsables de la salud publica no
bajen la guardia ante las enfermedades infecciosas y que esa vigilancia empiece por la aten-
cién primaria de salud, de conformidad con lo previsto en la Declaracién de Alma-Ata. No
obstante, el mundo no puede permitirse ignorar las crecientes amenazas sociales y econémi-
cas que entranan las ECV y otras enfermedades no transmisibles.

Paraddjicamente, las enfermedades cardiovasculares han empezado a disminuir en los paises
industrializados que primero las sufrieron. Pero en esa paradoja radica la esperanza, pues esa
disminucioén es fruto no tanto de las intervenciones centradas en el tratamiento como de los
buenos resultados obtenidos en materia de prevencién primaria. Esto, que ha funcionado en
las naciones mas ricas — y especialmente para los miembros mas favorecidos de esas socieda-
des —, puede ser igual de eficaz para los paises y grupos de poblacién mds pobres.

Contamos ahora con pruebas mds que suficientes para emprender, tanto a nivel mundial
como de paises, iniciativas eficaces para la promocién y proteccion de la salud cardiovascular
con medidas basadas en la poblacién que se centren en los principales factores de riesgo
compartidos por todas las enfermedades no transmisibles. La aplicaciéon de los conocimien-
tos ya disponibles al conjunto de la poblacién puede suponer una aportacién importante,
rdpida y costoeficaz a la prevencion y el control de esas enfermedades, y beneficiar a todos los
sectores de la sociedad (3).

La principal dificultad con que tropiezan las instancias decisorias en los paises en desarrollo
a todos los niveles de la salud publica estriba en tener que hacer frente al mismo tiempo a la
creciente carga de epidemias de enfermedades no transmisibles y a las epidemias de enferme-
dades transmisibles persistentes. Ademas, este desafio se plantea en muchos lugares donde
los recursos de los sistemas de salud son ya insuficientes. Aunque se pueden lograr con muy
poco dinero mejoras de politica importantes, sobre todo mediante la aplicacién de medidas
intersectoriales, hay que encontrar los fondos adicionales requeridos para ello. En ese senti-
do, es fundamental asignar una mayor proporcién de los recursos nacionales a la atencién de
salud, aprovechar mejor los recursos existentes y encontrar nuevas fuentes de financiacion.
La aplicaciéon de impuestos especiales sobre el tabaco para costear programas de prevencion
de enfermedades constituye en la mayoria de los paises una fuente ficilmente accesible para
obtener ingresos adicionales.

Conocemos las causas

La buena noticia es que gracias a las muchas investigaciones realizadas sabemos cuéles son las
causas de las epidemias de ECV en las poblaciones (1). Los cambios en las estrategias de
comercializacién y los intercambios internacionales siguen impulsando la transiciéon
nutricional hacia regimenes alimenticios muy ricos en grasas saturadas, azticar y sal. Al mis-
mo tiempo, el consumo de elementos protectores como la fibra o los fitoproductos, presentes
en las frutas y verduras, tiende a ser cada vez menor. Ese tipo de alimentacién, unida al tabaco
y el sedentarismo, es terreno abonado para la propagacion de la aterosclerosis entre el con-
junto de la poblacién y para la generalizacién de las ECV. Las variaciones en esos importantes
factores de riesgo compartidos explican en buena parte las notables diferencias que pueden
apreciarse entre las tasas de ECV de los paises.
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En resumen, los principales factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares — a saber, el
consumo de tabaco, una alimentacién inadecuada y la falta de actividad fisica (que principal-
mente se traducen en unas concentraciones de lipidos poco saludables, un alto indice de
masa corporal e hipertension arterial) — son la causa como poco de entre un 75% y un 85%
de los nuevos casos de cardiopatia coronaria (4). Si esos factores se mantienen bajo control, la
cardiopatia coronaria rara vez provoca la muerte. Desafortunadamente, en casi todos los pai-
ses la inmensa mayoria de las poblaciones estin expuestas a las de ECV debido a que los
factores de riesgo se sitian por encima de los niveles 6ptimos. En los paises ricos, solamente
alrededor del 5% de los hombres y mujeres adultos respetan esos niveles y presentan bajos
indices de riesgo. Tan sélo en unos pocos paises extremadamente pobres esos factores no se
han convertido adin en problemas importantes de salud publica.

Disponemos de politicas adecuadas

Una de las posibilidades mas estimulantes surgidas en los tltimos anos en el dmbito de la
salud publica es la de incorporar la prevencién y el control de las enfermedades transmisibles
y de las ECV en sistemas integrales basados en la atencién primaria. Para hacer realidad ese
objetivo, habra que reorientar el futuro de la atencién primaria e ir ajustdndola a un mundo
en continua transformacidn. Se trataria de asegurar a todos los pacientes — a lo largo de toda
su vida — la prevencion, el tratamiento y el manejo a largo plazo de las enfermedades, y ello
para los dos elementos que componen la doble carga.

Esa integracion no va a ser facil. Aparte de otras consideraciones, serd precisa la cooperacion
entre profesionales rivales que tienden a considerar su lado de la doble carga mds importante
que el otro y que compiten por obtener su parte de unos recursos limitados. Esa competencia
se viene observando desde hace tiempo en el campo de la salud publica. Aun asi, tal y como se
indica en el capitulo de este informe dedicado al SRAS, la colaboracién interdisciplinaria no
so6lo es posible, sino que puede recompensar con creces a todas las partes interesadas. En el
caso de esta nueva epidemia, por ejemplo, los mejores cientificos, médicos y expertos en
salud publica del mundo no dudaron en dejar de lado la competencia académica y aunar sus
fuerzas en aras del bien comun, porque era evidente que las circunstancias asi lo exigian.
Paraddjicamente, no existe una respuesta de politica equiparable para hacer frente a otros
problemas de salud publica cuya magnitud es incluso mayor. La creciente amenaza de la
epidemia mundial de ECV estd evolucionando rapidamente.

Otra dificultad fundamental de politica sanitaria, sobre todo para los paises pobres, es en-
contrar el justo equilibrio, por un lado, entre la prevencién primaria y la prevencién secun-
daria y, por otro, entre los enfoques de prevencién primaria basados en el conjunto de la
poblacién y los enfoques centrados en grupos de alto riesgo. Si el objetivo es incrementar la
proporcién de poblacién con bajo riesgo y asegurar que todos los sectores salgan beneficia-
dos, las estrategias con mas posibilidades de éxito serdn las que vayan dirigidas al conjunto de
la poblacién y no sélo a las personas en situaciéon de alto riesgo o con la enfermedad ya
declarada (5). Todas las demds estrategias s6lo servirdn en el mejor de los casos para mitigar
las epidemias, e incluso es posible que acentden las desigualdades. Una cosa estéd clara: no
prevendran las epidemias. Aun asi, dado que las poblaciones estdn envejeciendo, los sistemas
de salud tendran que seguir afrontando las implacables demandas relacionadas con la costo-
sa atencién que exigen numerosas enfermedades, tanto agudas como crénicas (véase el re-
cuadro 1.3 del capitulo 1).

El objetivo ultimo de las politicas de salud publica es la reduccion de los riesgos a que estdn
expuestas las poblaciones; puesto que en la mayoria de los paises el grueso de la poblacién no
disfruta de niveles de riesgo 6ptimos, parece 16gico asignar la mayor parte de los recursos
destinados a la prevencidn y el control de enfermedades a la consecucién de esa meta para el
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conjunto de la poblacién. Se dispone de datos que avalan la necesidad de aplicar politicas
costoeficaces que aseguren que los cambios, pequefios pero importantes y sorprendentemente
rdpidos, en la distribucion de los riesgos para el conjunto de las poblaciones evolucionen en
la buena direccién (1). De forma andloga, las decisiones en materia de gestiéon basadas en
medidas de reducciéon de los riesgos generales son mds costoeficaces que las centradas en
factores de riesgo individuales.

Un ndimero incalculable de vidas se pierde innecesariamente debido a que los tratamientos
agudos y a largo plazo de las ECV son insuficientes. Para estas enfermedades existen inter-
venciones relativamente baratas (6), y se estan desarrollando, para su posible administraciéon
a pacientes crénicos, polipildoras que incluyen édcido acetilsalicilico y otros medicamentos
contra la hipertension y el colesterol. Sin embargo, incluso en los paises ricos se estd lejos de
aprovechar plenamente el potencial de esas y otras intervenciones de prevencién secundaria.
La situaciéon imperante en los paises mds pobres deja ain mas que desear. Existen muchas
opciones para lograr una reduccién coordinada de los riesgos relacionados con las ECV y
para el tratamiento y manejo a largo plazo de esas enfermedades. La deshabituacion tabdquica
o la deteccién y gestion de la diabetes, por ejemplo, son sélo dos prioridades entre varias. De
recurrirse a intervenciones costoeficaces, como la administracion de dcido acetilsalicilico a
sujetos con sintomas de dolor precordial, se lograria prevenir una cuarta parte de las muertes
causadas por ataques coronarios; de hecho, este tipo de intervenciones presenta una relacion
costo-eficacia mucho mayor que otras mds radicales, como los procedimientos de
revascularizacion, a las que inevitablemente s6lo podra acceder una minoria de los enfermos
cardiovasculares.

Actuar ya y evaluar los avances

Se ha registrado en los paises ricos una reduccién drastica y rapida de las tasas de mortalidad
por ECV — que ha beneficiado sobre todo a los sectores de la sociedad mds pudientes y con
mayores niveles de formacién — gracias a la aplicacion de enfoques integrales que abarcan no
s6lo mejoras en materia de prevencion sino también intervenciones centradas en los grupos
de alto riesgo. Tanto en los paises desarrollados como en los paises en desarrollo, las actuacio-
nes de politica sanitaria pueden propiciar una respuesta sorprendentemente rapida. Asi, por
ejemplo, en Mauricio las medidas estatales adoptadas para promover el consumo de aceites
saludables redujeron rdpidamente los niveles poblacionales de colesterol en la sangre. En
Finlandia, las subvenciones oficiales destinadas a la agricultura se emplearon para reducir la
cabana lechera e incrementar la produccién de bayas, y en Polonia el aumento del consumo
de frutas y hortalizas frescas, propiciado por una serie de cambios en el marco normativo,
trajo consigo un pronunciado descenso de las tasas de mortalidad por ECV. En el informe de
la Reunién Consultiva Mixta OMS/FAO de Expertos en Régimen Alimentario, Nutricién y
Prevencién de las Enfermedades Croénicas se examinan los datos disponibles y se formulan
recomendaciones para el establecimiento de niveles de aporte de nutrientes idoneos para la
prevencion de las ECV y otras enfermedades no transmisibles (7).

Es fundamental contar para la prevencién y el control de las enfermedades cardiovasculares
con un marco normativo coherente que abarque leyes, reglamentos y campanas de divulga-
cién masiva, dado que, sin cambios en el entorno que los favorezcan, dificilmente se produ-
cirdn cambios comportamentales individuales. En el cuadro 6.1 se sugiere un método
progresivo para ofrecer una respuesta integral en materia de prevencién y control de las ECV,
que podra modificarse en funcién de las necesidades, objetivos y metas de cada pais.

Desafortunadamente, en la mayoria de los paises, las politicas de prevencion y control de las
ECV se siguen basando en el paradigma de las enfermedades infecciosas, lo que hace que la
capacidad nacional e internacional de respuesta frente a la epidemia de ECV sea
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Un método progresivo para la prevencion y el control de las enfermedades

no transmisibles

Nivel de
asignacion

Enfoques poblacionales

Nivel nacional

Nivel comunitario

Enfoque centrado en grupos
particulares de alto riesgo

Paso 1:
Basico

El Convenio Marco para el Control del
Tabaco (CMCT) es ratificado en el pais.

Se promulga y empieza a aplicar una
legislacion de control del tabaco que
se ajusta a lo establecido en el CMCT.

Se elabora y promulga, a nivel
ministerial, una politica nacional de
nutricion y promocion de la actividad
fisica acorde con la Estrategia Mundial;
se observa claramente una accion
multisectorial sostenida para reducir la
ingesta de grasas y el consumo de sal
(aunque teniendo presentes los casos
en que se recomienda el consumo de
sal yodada) y fomentar el consumo de
frutas y verduras.

Se evalta el impacto de las politicas
plblicas (en materia de, por ejemplo,
transporte, planificacion urbana,
régimen impositivo y contaminacion) en
la salud.

Los planes locales de creacion de
infraestructura incluyen la creacion y el
mantenimiento de espacios accesibles
y sequros para la actividad fisica (por
ejemplo, parques o zonas exclusi-
vamente reservadas a los peatones).

Los proyectos comunitarios de
promocion de la salud incluyen
iniciativas participatorias para dar
respuesta a diversos factores ambientales
de predisposicion a sufrir enfermedades
no transmisibles: sedentarismo,
alimentacion poco saludable, tabaquismo,
consumo de alcohol, etc.

Se ponen en marcha en diferentes
contextos (aldeas, escuelas y lugares de
trabajo) programas de promocion activa
de la salud centrados en las enfermedades
no transmisibles.

Ya han sido adoptadas y se estan
utilizando, en todos los niveles de la
atencion de salud, directrices de gestion
de enfermedades no transmisibles
adaptadas a los distintos contextos.

Se asegura un suministro sostenible,
accesible y asequible de los medi-
camentos necesarios para enferme-
dades no transmisibles prioritarias.

Existe un mecanismo para garantizar
una aplicacion coherente y satisfactoria
de las directrices clinicas y someter los
servicios prestados a auditoria clinica.

Estd en marcha un programa de
recordatorios de citas para pacientes
con diabetes e hipertension.

Paso 2:
Ampliado

La legislacion de control del tabaco
prevé la introduccion de incrementos en
los impuestos sobre el tabaco y asigna
una parte de los ingresos asi obtenidos
a la promocion de la salud.

Se promulgan y empiezan a aplicar leyes
que establecen normas alimentarias,
incluidas, entre otras, normas de
etiquetado.

Se estan aplicando programas nacionales
sostenidos y eficaces (contrapublicidad)
de promocion de modos de vida sin
tabaco.

Estan en marcha programas sostenidos
y debidamente concebidos que
promueven:

* modos de vida sin tabaco (por ejem-
plo, espacios publicos sin tabaco, de-
portes sin tabaco);

¢ una alimentacion sana (por ejemplo,
alimentos de bajo costo con un bajo
contenido en grasas; frutay verdura
fresca);

* [a actividad fisica (por ejemplo, com-
batiendo el sedentarismo en diferen-
tes ambitos, como el trabajo, las
actividades de ocio, etc.).

Estan en marcha programas que
incluyen actividades de prevencion
selectivas especificamente enfocadas a
grupos de alto riesgo, sobre la base de
los niveles de riesgo absolutos.

Paso 3:
Optimo

Se establecen normas nacionales para
regular las estrategias de comer-
cializacion de alimentos poco
saludables dirigidas a los nifios.

Se fortalece en cada pais la capacidad
de investigacion sanitaria, fomentando
los estudios sobre enfermedades no
transmisibles.

Existen instalaciones recreativas y
deportivas para uso comunitario.

Estan en marcha programas de cribado
oportunista, localizacion de casos y
gestion.

Se promueven grupos de apoyo para la
deshabituacion tabaquica y la reduccién
del sobrepeso.

Se aplican intervenciones de
diagnostico y tratamiento apropiadas.

Adaptado a partir de: (8).
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deplorablemente inadecuada. Tan s6lo unos pocos paises han aplicado politicas integrales de
prevencién y control (9), vy las iniciativas de fortalecimiento de la capacidad, sobre todo en lo
que respecta a las investigaciones sobre politicas sanitarias, no han sabido seguir el ritmo de
la transicién epidemioldgica. La brecha entre las necesidades en materia de prevencién y
control de las ECV y la capacidad necesaria para satisfacer esas necesidades se ampliard ain
mads si no se adoptan medidas urgentes.

Se precisan normas mundiales para contrarrestar la influencia de una serie de poderosos
actores, que de lo contrario seguirdn sin controlarse. Para promulgar tales normas, los profe-
sionales de la salud publica tendrdn que aprender a hacer oir su voz en las deliberaciones de
instituciones tales como la Organizacién Mundial del Comercio — donde las cuestiones rela-
cionadas con la salud tienen una presencia cada vez mds notable — y encontrar formas mas
contundentes de enfrentarse a productos que repercuten en la salud. Tal vez se precise para
ello una combinacién de cédigos propuestos por multiples partes interesadas y codigos
intergubernamentales, asi como otras medidas no vinculantes. El Convenio Marco para el
Control del Tabaco, descrito en la siguiente seccién, es un buen ejemplo de una normativa
internacional juridicamente vinculante.

La OMS y los gobiernos no pueden enfrentarse solos a los retos asociados a la prevencion y el
control de las enfermedades cardiovasculares. Al igual que ocurre con la lucha antitabdquica,
es primordial crear asociaciones e interaccionar con grupos internacionales de consumidores
y multinacionales comerciales de implantacién mundial. La OMS estd preparando en estos
momentos la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud, un
marco estratégico en el que se podra articular una colaboracién transectorial entre la Orga-
nizacién y los Estados Miembros para la prevencion de las ECV y de otras enfermedades no
transmisibles. Esta estrategia de prevencion, concebida para el conjunto de las poblaciones,
se basa en la celebracion de intensas consultas con los interesados directos, esto es, los Esta-
dos Miembros, las Naciones Unidas y las organizaciones intergubernamentales, la sociedad
civil y el sector privado.

En el plano mundial, todavia se promueve escasamente el programa de accion para la preven-
cién y el control de las enfermedades cardiovasculares, y los pocos esfuerzos desplegados en
ese sentido tienden a estar fragmentados. La falta de una estrategia unificada en pro del fo-
mento de la salud contrasta con la presencia cada vez mds fuerte de grupos comerciales y de
consumidores que han situado el tratamiento en el centro de los debates de salud publicay de
las prioridades de financiacion. Es pues necesario crear alianzas mds amplias integradas por
las principales entidades sanitarias profesionales, grupos de consumidores y otros interesa-
dos directos con miras a promover la prevencién de los principales factores de riesgo de las
ECV vy hacer un seguimiento de los progresos logrados hacia la consecucién de objetivos
consensuados a nivel nacional y mundial, siguiendo quiza el ejemplo de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (véase el recuadro 6.1). Dada la naturaleza multisectorial de los deter-
minantes de las enfermedades cardiovasculares, las iniciativas de promocidén y las propias
intervenciones también deberan trascender en buena medida las fronteras de lo sanitario. La
participacién de organizaciones no gubernamentales en la articulacién de la demanda de
una rapida implantacién de politicas y programas relacionados con el control de las ECV es
primordial para catalizar el cambio de politica y movilizar a las comunidades para asegurar
que las mejoras redunden en beneficio de toda la poblacién.

Aunque el ritmo de mundializacién de los principales riesgos relacionados con las enferme-
dades cardiovasculares estd aumentando, los avances hacia su prevencién y control son len-
tos. S6lo se conseguirdn progresos sostenidos cuando los gobiernos, los organismos
internacionales, las organizaciones no gubernamentales y la sociedad civil reconozcan que
urge ampliar el alcance de las actividades de salud publica para dar cabida a las ECV y a los
factores de riesgo a ellas asociados.
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Recuadro 6.1 Medicion de los progresos: vigilancia integrada de los factores de riesgo

para las enfermedades no transmisibles

El objetivo de la vigilancia es asegurar el seguimiento de las nuevas
pautas y tendencias de los factores de riesgo asociados a las principales
enfermedades cardiovasculares (ECV) y otras enfermedades no transmi-
sibles (ENT) y evaluar la eficacia de las inter-

local pertinente, el Método Progresivo posibilita la comparabilidad de
datos en diferentes momentos y entre paises. Numerosos Estados Miem-
bros ya han recibido la capacitacion necesaria. Aunque en principio se
considera que es un método para perfeccio-

venciones de prevencion adoptadas en los
distintos paises. Se han concebido para ese
fin dos instrumentos concretos: el Método
Progresivo para la prevencion y el control de
las enfermedades no transmisibles (70) y la
Infobase Mundial de la OMS sobre ENT (71).

El Método Progresivo (PASOS) es un
proceso secuencial, que comienza con la re-
copilacién de informacion por medio de cues-
tionarios (Paso 1); seguidamente se efectlan
mediciones fisicas sencillas (Paso 2), y sélo
entonces se recomienda la toma de muestras
de sangre para el estudio bioguimico (Paso
3). Este instrumento constituye un método

nar actividades de vigilancia ya existentes,
también es posible adoptarlo como una me-
todologfa nueva en los paises que todavia no
tienen en marcha ningln sistema de esa in-
dole. Los datos recabados por medio del
Método Progresivo se introducen después en
la Infobase Mundial de la OMS sobre las ENT.

La Infobase Mundial de la OMS sobre
las ENT es una base de datos concebida para
recopilar los datos existentes a nivel de pai-
ses sobre los factores de riesgo para las en-
fermedades no transmisibles. La ventaja que
ofrece este instrumento es que los datos se
pueden representar y utilizar para calcular una

comin para definir las principales variables

necesarias para las encuestas y los sistemas de vigilancia y de sequi-
miento. La finalidad es poder comparar datos en diferentes momentos
y entre paises. Ideado en estrecha colaboracion con las oficinas regio-
nales de la OMS, este método puede adaptarse facilmente a las necesi-
dades de los Estados Miembros y ofrece a los paises de ingresos bajos y
medios un punto de partida para emprender actividades de vigilancia y
prevencion relacionadas con las ENT. Una vez fortalecida la capacidad

estimacion de prevalencia Unica y ptima para
cada pais, lo que asegura la transparencia en el uso de las respectivas
fuentes de datos nacionales. Esto supone una mejora notable con res-
pecto a anteriores estimaciones realizadas por la OMS, que, a falta de
una base de datos relacional de este tipo, se basaban en una seleccion
de estudios que podian excluir muchas de las fuentes disponibles o no
ser suficientemente transparentes.

Se trata ahora de avanzar hacia la integracion de la prevencién y el control tanto de las enfer-
medades transmisibles como de las ECV, reconociendo al mismo tiempo que estas epidemias
requieren plazos diferentes y que se va a competir por unos recursos que son limitados. Hay
que hallar dentro de los programas de los sistemas de salud impulsados por la atencién pri-
maria un hueco para la prevencién y el control de las ECV. Hace 25 afios, en Alma-Ata, ello
no se consider6 necesario; hoy dia, en cambio, constatamos que es indispensable.

Control del tabaco:
reforzar las actividades nacionales

El consumo de cigarrillos y otros productos de tabaco y la exposicién al humo ajeno consti-
tuyen la principal causa mundial de defuncién prevenible y son responsables de unos cinco
millones de muertes al afio, que se concentran principalmente en los paises pobres y en las
poblaciones més desfavorecidas. Segun revelan las dltimas estimaciones, de los cerca de cua-
tro millones de hombres y un millén de mujeres que fallecieron, mas de dos millones de
hombres y 380 000 mujeres pertenecian a paises en desarrollo (12). El ntimero de victimas se
duplicara en los préximos 20 afnos si no se generaliza la adopcién de intervenciones eficaces
que va estan disponibles.

La globalizacién de la epidemia de tabaquismo puede socavar incluso los mejores programas
nacionales de control. La epidemia se estd propagando por el mundo entero y va ganando
intensidad debido a una compleja combinacién de factores con efectos transfronterizos, como
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por ejemplo la liberalizacién del comercio, las inversiones extranjeras directas, y otros ele-
mentos como el empleo a nivel mundial de estrategias de comercializacién o campafias
transnacionales de publicidad, promocién y patrocinio, o el trafico internacional de cigarri-
llos de contrabando o falsificados. El reconocimiento de esta situaciéon hizo que los 192 Esta-
dos Miembros adoptaran en la Asamblea Mundial de la Salud celebrada en mayo de 2003 el
Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT). Este tratado, el primero que
se negocia bajo los auspicios de la OMS, marca un punto de inflexion en la lucha contra una
de las principales causas de defuncién a nivel planetario: anuncia el comienzo de una nueva
era para las actividades nacionales e internacionales de control del tabaco. El CMCT es un
tratado basado en criterios cientificos que reafirma el derecho de todas las personas a disfru-
tar del mayor nivel posible de salud; representa ademds un cambio paradigmdtico porque
propone una estrategia normativa para la lucha contra sustancias que producen dependen-
cia. Contrariamente a anteriores tratados de lucha contra diversas drogas, el CMCT confirma
la importancia de las estrategias de reduccion de la demanda al tiempo que aborda aspectos
relacionados con la oferta.

Esta nueva etapa, en que la OMS colabora con los Estados Miembros en la aplicacion del
acuerdo en los paises, depara importantes desafios. El proceso de elaboracién del CMCT
también revela que hay que pagar un alto precio por el tiempo transcurrido desde que se
concibid la idea hasta que se pasé ala accion. Se ha tardado cerca de 10 afios en hacer realidad
el proyecto de crear un instrumento de esa indole. Durante ese tiempo, han muerto a conse-
cuencia de enfermedades relacionadas con el tabaco mas de 30 millones de personas —el 70%
de ellas en paises de ingresos bajos y medianos —, més de la mitad antes de cumplir los 70
anos. Quienes fallecieron antes de esa edad perdieron como media, 28 anos de vida (13). A
medida que se acerca la fecha de entrada en vigor del Convenio, el fortalecimiento de la
capacidad nacional en materia de lucha antitabaquica pasa a ser en todos los paises una im-
portante prioridad de salud publica.

En la confianza de que el Convenio Marco se ratificard, entrard en vigor y se aplicard dentro
de los plazos previstos, se analizan en este apartado las oportunidades que ello brindara para
lograr a nivel de pais nuevos progresos en materia de control del tabaco. Se examinan asimis-
mo las dificultades asociadas a la creacion y el fortalecimiento de la capacidad nacional, tanto
técnica como de politica y gestion, necesaria para la lucha antitabdquica.

Orientacion de las estrategias de control del tabaco

El consumo total de tabaco va en aumento. Se vaticina que, si la prevalencia mundial del
tabaquismo se mantiene sin cambios, el nimero mundial de fumadores, actualmente estima-
do en 1300 millones, habrd aumentado en 2025 a 1700 millones (14). Uno de cada dos fuma-
dores morird a consecuencia de una enfermedad causada por el tabaco. Hasta hace poco, la respuesta
mundial para afrontar este importante problema de salud publica habia sido insuficiente.

En mayo de 2003, la Asamblea Mundial de la Salud adopt6 por consenso el Convenio Marco
de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT). Este instrumento juridico internacional,
fruto de cuatro afios de negociaciones entre los Estados Miembros de la OMS, tiene por
objeto limitar los danos que los productos de tabaco causan en la salud. Engloba numerosos
aspectos diferentes relacionados con la lucha antitabdquica, entre ellos: la publicidad, la pro-
mocién y el patrocinio; el empaquetado y etiquetado; medidas relacionadas con los precios e
impuestos; las ventas a menores y por menores; el tabaquismo pasivo y la creacién de am-
bientes libres de humo; y el tratamiento de la dependencia del tabaco. El CMCT representa
un punto de partida minimo de alcance mundial, y las disposiciones del tratado alientan a las
futuras Partes en el Convenio a ir un paso mas alld y aplicar medidas mds estrictas. Por otro
lado, la negociacion de los futuros protocolos del Convenio por la Conferencia de las Partes
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dard origen a un régimen convencional que seguird evolucionando y que establecera obliga-
ciones mds especificas con respecto a determinadas cuestiones. El Convenio Marco plasma el
delicado equilibrio alcanzado tras la celebracion de intensas negociaciones en las que se tu-
vieron en cuenta las consideraciones cientificas, econémicas, sociales y politicas pertinentes.

Con la adopcién del Convenio Marco por la Asamblea Mundial de la Salud, el tratado ha
quedado abierto a la firma (del 16 de junio de 2003 al 29 de junio de 2004) y a la ratificacién
(a partir del 30 de junio de 2004) de los distintos Estados Miembros.

La firma del Convenio indica la intencién de los Estados Miembros de ratificar el tratado,
aunque, aparte de exigir que no se socaven los objetivos de este instrumento, no impone
obligaciones sustanciales; no obstante, representa un importante compromiso politico de los
paises para avanzar hacia la ratificacién. Esta supone que los paises aceptan el tratado como
juridicamente vinculante, pues los obliga a aplicar sus disposiciones de buena fe una vez que
entre en vigor. El Convenio cobrard fuerza de ley cuando hayan transcurrido 90 dias después
de la ratificacién del tratado por un minimo de 40 Estados Miembros. A partir de ese mo-
mento, sus disposiciones pasaran a ser juridicamente vinculantes para aquellos paises que lo
hayan ratificado. En cambio, los paises que no lo ratifiquen no tendrdn obligacion de ajustar-
se a lo en él establecido.

No todos los tratados prevén la asignacion de fondos y la prestacion de ayuda técnica para
facilitar su aplicacion. El CMCT, sin embargo, pertenece a la singular familia de acuerdos
internacionales que si lo hacen. El Convenio impone a las Partes la obligaciéon de financiar
sus propias medidas nacionales de control del tabaco, las alienta a utilizar mecanismos
innovadores de financiamiento nacionales, regionales e internacionales, con miras a dispo-
ner de recursos complementarios para la lucha antitabaquica, y prevé que la cuestiéon de la
posible creacion de un fondo mundial voluntario u otros mecanismos financieros apropia-
dos sea decidida més adelante por la Conferencia de las Partes. Una clara muestra de la tras-
cendencia del proceso relacionado con el CMCT es que el tema del control del tabaco ha sido
incluido ahora con firmeza entre las prioridades del programa de financiacién del desarrollo.

Al igual que en el proceso de negociacién del Convenio Marco, los defensores del control del
tabaco, ya sean profesionales de la salud, representantes de organizaciones no gubernamen-
tales o grupos comunitarios interesados en la cuestién, desempenan durante la etapa de rati-
ficacién un importante papel en el escenario internacional: pueden seguir promoviendo la
ratificacién y aplicacién del CMCT y la adopcién de legislaciones nacionales que respalden
este instrumento.

Programas y politicas nacionales

La adopcién de un enfoque integral de salud publica para la lucha antitabaquica es un medio
eficaz de prevenir el inicio del consumo de tabaco, al tiempo que fomenta la deshabituacién,
y ello a través de una serie de estrategias, por ejemplo: medidas relacionadas con los precios e
impuestos, exigencias en materia de empaquetado y etiquetado, restricciones a la publicidad,
promocién y patrocinio del tabaco, programas de educacidn, restricciones para fumar en
lugares publicos y servicios de apoyo para quienes quieran dejar de fumar. Para tener efecti-
vamente un cardcter integral, el enfoque debera incluir a los jévenes y las mujeres y llegar al
conjunto de la poblacién.

Las politicas nacionales también tienen que encarar retos nuevos, como la elaboracién de
marcos normativos para productos de tabaco antes inexistentes que acaban de hacer su apa-
ricién en el mercado. Por otro lado, con la adopcion del CMCT se ha redefinido la nocién de
estrategia integral de lucha antitabdquica, que ahora debe incluir también las dimensiones
transnacionales del control del tabaco, como complemento de las medidas nacionales y locales.
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S6lo unos pocos paises han aplicado las medidas integrales necesarias para propiciar una
reduccion significativa del consumo de tabaco. Las medidas de politica sanitaria que, segin
se ha podido comprobar, tienen una mayor repercusion tanto en el consumo individual como
en las tasas de deshabituacion y en el niumero de personas que empiezan a fumar, son las que
exigen una voluntad y un compromiso politicos a largo plazo; lo que se precisa ante todo es
una legislacion eficaz que se aplique debidamente.

El grueso de los paises carece de la capacidad requerida para asegurar un control del tabaco
efectivo. La mayoria de ellos no cuentan con la infraestructura y los recursos humanos nece-
sarios para mantener siquiera un programa bésico de lucha antitabdquica. Asi, por ejemplo,
s6lo en contados gobiernos hay funcionarios dedicados exclusivamente al control del tabaco.
En numerosos paises, la sociedad civil atn no se ha movilizado en torno a este problema, de
modo que aunque los gobiernos tengan la suficiente voluntad politica para proponer medi-
das destinadas a combatir el tabaquismo, las tabacaleras podran oponerse a ellas y socavarlas
facilmente. Por muy decidido que esté el ministerio de salud de un pais a pasar a la accién,
cabe la posibilidad de que no logre hacer oir su voz por encima de las de otros ministerios
mas influyentes.

Fortalecimiento de la capacidad nacional

El éxito del Convenio depende sobre todo de la ratificacion del tratado por los paises y de la
aplicacién de medidas nacionales eficaces de control del tabaco. En ese sentido, la creacién y
el fortalecimiento de la capacidad nacional necesaria para lidiar con los aspectos tanto técni-
cos como de politica y gestion relacionados con la lucha antitabaquica constituyen la clave
para un enfoque sistemdtico y multisectorial. S6lo un enfoque de esta indole asegurard una
intervenciéon gubernamental y comunitaria sostenible que obre en apoyo de los esfuerzos
integrales de control del tabaco desplegados en los planos local, nacional y mundial.

Muchos paises todavia no han elaborado planes de accién nacionales para el control del taba-
co, debido principalmente a la falta de consenso y compromiso politicos. En otros casos, es
posible que, aunque ya se cuente con tales planes, los instrumentos normativos sigan sin
surtir efecto debido a una aplicacién poco rigurosa. Es necesario convencer a los gobiernos y
a la sociedad civil de que, si se destinan recursos a preparar el terreno para el control del

Recuadro 6.2 Ejemplos de estrategias eficaces de control del tabaco

Sudafrica: aplicacion de impuestos especiales sobre el tabaco
En los Gltimos 10 afios la politica sudafricana de control del tabaco ha
sido objeto de un cambio considerable, fundamentado en dos pilares
importantes: la legislacién y el aumento progresivo de los impuestos
indirectos. El gobierno elegido en 1994 anunci¢ que los impuestos apli-
cables a los productos de tabaco se incrementarian hasta alcanzar el
50% de su precio de venta al por menor (en aguel entonces, los impues-
tos especiales equivalian al 21% de ese precio, y la carga impositiva
total al 32%). En 1997, el Ministro de Finanzas anuncié que se habia
alcanzado el objetivo del 50%. La finalidad de las subidas impositivas
aplicadas ulteriormente ha sido mantener ese porcentaje en el mismo
nivel. Durante el dltimo decenio, el precio de venta real ha aumentado
en mas del doble: los cigarrillos, comparados con los precios de una
cesta de otros bienes y servicios, se han vuelto extremadamente caros.
Los incrementos tributarios han contribuido, junto con otras interven-
ciones de lucha antitabaquica, a reducir el consumo de tabaco en un
33%. Por otro lado, los ingresos fiscales reales han aumentado en mas
del doble (75).

Tailandia: una apuesta por el empleo de advertencias
sanitarias

Las primeras advertencias en las cajetillas de cigarrillos fueron introdu-
cidas en Tailandia en 1974. Desde 1989, esos mensajes, considerados
un componente importante de una politica integral de control del taba-
co, han sido objeto de cambios frecuentes. Las advertencias sanitarias
se han ido mejorando paulatinamente para incluir una mayor variedad
de textos y formulaciones mas contundentes. El nimero de adverten-
cias rotativas ha aumentado de una a doce, y el tamafio que ocupan en
las cajetillas y cartones de cigarrillos se ha ampliado hasta alcanzar una
tercera parte de la superficie principal. EI Ministerio de Salud ha prepa-
rado y presentado en el afio en curso un nuevo conjunto de mensajes
sanitarios graficos, actualmente pendiente de aprobacion por el Gobier-
no de Tailandia, que ocupan la mitad de las superficies expuestas, tanto
|la anterior como la posterior. El consumo de cigarrillos por habitante ha
ido disminuyendo desde mediados del decenio de 1990 gracias a las
medidas integrales de control aplicadas en el pais (76).
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tabaco, se obtendrdn resultados positivos a medio y largo plazo. Habrd que asegurar una
supervision continuada de las actividades y estrategias de la industria tabacalera para contra-
rrestar las maniobras que ésta pueda adoptar con miras a debilitar las intervenciones de lu-
cha antitabdquica. Es fundamental contar para ello con un fuerte empefio y compromiso
politico.

El sector de la salud, que en su mayoria esta a favor del control del tabaco, no es capaz de
aportar por si solo los recursos, la experiencia y la voluntad politica necesarios para lograr
que cambien las cosas. Para ello se requiere el respaldo y el compromiso de todas las instan-
cias interesadas de los respectivos gobiernos nacionales. Es mds probable que las iniciativas
de control del tabaco reciban apoyo si quedan subsumidas en estructuras sanitarias ya exis-
tentes a nivel nacional, estadual y distrital.

El objetivo perseguido mediante el fortalecimiento de la capacidad nacional es la formula-
cién de una estrategia eficaz y sostenible de amplio alcance para la adopcién de programas y
politicas nacionales de control del tabaco que sean a la vez integrales y multisectoriales. El
papel de la OMS a este respecto consiste en coordinar las experiencias mundiales, fortalecer
el liderazgo, facilitar asistencia para la aplicacién de medidas de primera linea y promover
lazos de asociaciéon con los gobiernos y la sociedad civil con miras a facilitar la puesta en
préctica de estrategias mas eficaces en materia de lucha antitabaquica. Existen muchos ejem-
plos de programas eficaces que pueden servir de orientacién a los paises; dos de ellos se des-
criben sucintamente en el recuadro 6.2.

Integracion del control del tabaco en los sistemas de salud

En los paises de ingresos bajos y medianos el tratamiento de la dependencia del tabaco cons-
tituye otra posible medida de politica sanitaria (17). Como se desprende de las previsiones
contenidas en la figura 6.2, de emplearse una combinacién de medidas eficaces de preven-
cién y de tratamiento se evitaria dentro de los proximos decenios una cantidad notablemente
mayor de defunciones por tabaco que si se recurre unicamente a la prevencién (18). Los
programas de deshabituacion tabdquica dirigidos a fumadores adultos son esenciales para
lograr en los préximos 20 a 30 anos rapidas mejoras en la salud de la poblacién, pues los
beneficios de los programas destinados a impedir que los jovenes empiecen a fumar sélo se
cristalizaran dentro de varios decenios. Segtn la Encuesta Mundial sobre el Tabaco y los J6-

Figura 6.2 Previsiones de la mortalidad relacionada con el tabaco en distintos escenarios
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venes, la mayor parte de los jovenes fumadores de la Region del Pacifico Occidental desean
dejar de fumar (véase el recuadro 6.3).

En la mayoria de los paises, la administracién de un tratamiento costoeficaz contra la depen-
dencia del tabaco se ve obstaculizada por numerosos factores, entre ellos: la falta de integra-
cién del tratamiento de la dependencia del tabaco en los sistemas sanitarios; la falta de
formacién especializada entre los dispensadores de atenciéon de salud; el elevado costo de los
productos utilizados para la terapia nicotinica sustitutiva y de los servicios de asesoramiento
sobre el abandono del tabaco; y la estricta reglamentacion a que estdn sujetos esos productos.
Si por medio de los sistemas de atencidn de salud se apoyan esos tratamientos y se asegura un
mayor acceso a los mismos, se lograra ayudar a las poblaciones pobres mds propensas a fu-
mar (19). Debe contarse con la participacién de todos los dispensadores de salud, incluidos
los profesionales de la salud bucodental, que en muchos paises estan en contacto con una
amplia proporcién de la poblacién sana. La existencia de un entorno propicio es fundamen-
tal para apoyar los programas de deshabituacion tabaquica; ello exige una rigurosa actuacién
de los gobiernos, por ejemplo, para promover los ambientes exentos de humo y llevar a cabo
campanas medidticas y de sensibilizacién que aspiren a reducir la aceptabilidad social del
consumo de tabaco (20).

Uno de los ejemplos mas avanzados de iniciativas combinadas de deshabituacion tabaquica
dirigidas al conjunto de la poblacién puede encontrarse en Nueva Zelandia, donde fuma el
50% de los indigenas (21). Los servicios incluyen: una linea de apoyo para dejar de fumar,
terapias subvencionadas de sustitucion nicotinica, servicios centrados en los maories (por
ejemplo, servicios de apoyo y terapias para dejar de fumar destinados a las mujeres maories y
sus familias) y servicios de deshabituaciéon hospitalarios. A la hora de establecer programas
que incluyan servicios de deshabituacion, revisten particular importancia factores como la
organizacién de campanas medidticas, la existencia de un activo grupo de presion en pro de
la lucha antitabdquica, la participacién de analistas de politica con espiritu de iniciativa y el
apoyo del gobierno; las subidas de impuestos también parecen crear incentivos para ayudar a
las personas a dejar de fumar.

El CMCT representa una respuesta mundial frente a la pandemia de tabaquismo y las muer-
tes y enfermedades a ella atribuibles. Ahora que el Convenio ha quedado abierto a la firma y
ratificacion, los paises tienen una ocasion tnica para fortalecer su capacidad nacional en
materia de lucha antitabdquica. Para que los esfuerzos encaminados a controlar esta epide-
mia puedan dar fruto, es imprescindible contar con un compromiso politico constante y con
la aportacion de recursos adicionales, tanto a nivel mundial como en los paises. Las mejoras

Recuadro 6.3 El tabaquismo entre los escolares en la Region del Pacifico Occidental

Los datos obtenidos del primer grupo de paises de la Region en completar
la Encuesta Mundial sobre el Tabaco y los Jovenes revelan la existencia de
tasas de consumo de tabaco y exposicion al humo ambiental
alarmantemente elevadas entre los escolares del Pacifico Occidental con
edades comprendidas entre los 13y los 15 afios. Muchos de esos nifios
empezaron a fumar antes de los 10 afios, y la inmensa mayoria desean
abandonar el tabaco, pero su adiccion a la nicotina se lo impide.

Sequn los resultados de esta encuesta, en la que participaron China,
Fiji, Filipinas, las Islas Marianas Septentrionales, Palau y Singapur, en algu-
nas regiones de China, entre un 20% y un 40% de los nifios empiezan a
fumar antes de los 10 afios, frente a un 14% en Filipinas; en Fiji y Singapur
esa proporcion ronda el 22%, y en las Islas Marianas Septentrionales y
Palau oscila entre el 31% y el 32%. En total, entre el 35% y el 65% de los
nifios estan expuestos en sus hogares al humo ajeno.

El nimero de nifios que manifestaron el deseo de dejar de fumar
ascendia a un 87% en China y un 85% en Filipinas, y no bajaba de un
62% para la totalidad de los nifios que participaron en la encuesta. Esas
cifras indican una urgente necesidad de concebir intervenciones espe-
cialmente dirigidas a los nifios y adolescentes que ayuden a éstos a re-
chazar el tabaco. En lo que respecta a los nifios que ya padecen adiccion,
es imperativo ofrecer estrategias de deshabituacion apropiadas para ese
grupo de edades. Por otro lado, existe una necesidad clara y apremiante
de adoptar medidas eficaces que protejan a los nifios y a los jovenes de
los efectos de la exposicion al humo ajeno. Para asegurar a los nifios la
debida proteccion, la OMS exhorta a los gobiernos a establecer progra-
mas integrales de lucha antitabdquica que se ajusten a los principios
esbozados en el Convenio Marco para el Control del Tabaco.
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sanitarias asi obtenidas, en especial las que beneficien a las poblaciones pobres, constituirdn
un importante logro de salud publica.

Peligros del trafico rodado: epidemias ocultas

Cada ano, mds de 20 millones de personas sufren traumatismos graves o encuentran la muer-
te en las carreteras del mundo. La incidencia es mayor en los paises en desarrollo, donde
seguird aumentando debido a la rdpida expansién del parque automovilistico.

Ademas de los costos directos asociados a los traumatismos y las muertes en carretera, el
aumento del niamero de vehiculos y el mantenimiento de determinadas politicas de trans-
porte tienen otras repercusiones sanitarias graves, asi como efectos sociales, econémicos y
ambientales mds amplios (22). En algunos paises, la contaminacién atmosférica achacable al
transporte por carretera causa atin mas victimas mortales que los accidentes de trafico (23).
Ademds de los efectos directos que tiene en las enfermedades respiratorias y coronarias, el
transporte motorizado produce aproximadamente la cuarta parte de las emisiones
antropogenas de gases responsables del cambio climatico (24). Esas «epidemias ocultas» reci-
ben una atencion nacional o internacional relativamente escasa en comparacién con la pres-
tada a las principales enfermedades transmisibles y no transmisibles.

Buena parte de las lesiones causadas por los accidentes de trafico son evitables. Existen nu-
merosas intervenciones accesibles y asequibles que permiten prevenir los traumatismos y
salvar muchas vidas. Hasta la fecha, la evaluacién de esas intervenciones se ha centrado prin-
cipalmente en los paises desarrollados, y se necesitan mds investigaciones sobre su eficacia en
los paises en desarrollo. Se estan redoblando los esfuerzos para lograr que la poblacién mun-
dial conozca mejor el problema y sus soluciones y para fomentar la adopcién de politicas y
précticas de seguridad vial. Varios paises han empezado a aplicar estrategias integradas para
hacer frente a los riesgos relacionados con el trafico y potenciar los efectos beneficiosos de las
politicas de transporte y ordenacién del espacio publico que promueven la actividad fisica y
la realizacién de proyectos coherentes de desarrollo comunitario (25).

En los paises en desarrollo, la epidemia de traumatismos por accidentes de trafico es atn
incipiente, aunque amenaza con crecer de forma exponencial si no se adoptan rdpidamente
medidas para contenerla (26). Los paises de ingresos bajos y medios soportan ya la desmesu-
rada carga del 90% de los anos de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD) per-
didos a causa de traumatismos y defunciones atribuibles a accidentes de trafico. Las tasas de
letalidad estan disminuyendo en los paises de ingresos altos, pero aumentan con rapidez en el
mundo en desarrollo, especialmente en Asia (27). El problema es tan grave que, de aqui a
2020, los traumatismos por accidentes de trifico probablemente pasardn a constituir a nivel
mundial la tercera causa mas importante de pérdida de AVAD (28). Se prevé que para enton-
ces las defunciones imputables al trafico rodado habran aumentado en un 92% en Chinay en
un 147% en la India, y que muchos otros paises en desarrollo registrardn un incremento
medio del 80% (29).

Ademis del inaceptable nimero de victimas humanas, los accidentes de trdfico imponen
también un elevado costo econdmico, estimado en unos US$ 518 000 millones anuales, de los
que unos US$ 65 000 millones corresponden a los paises en desarrollo (27). Esta claro que los
paises que luchan por su desarrollo econémico no pueden permitirse tales pérdidas, que
tienen importantes repercusiones en los sistemas nacionales de atencién de salud. En mu-
chos hospitales de paises de ingresos bajos y medios, los traumatismos representan aproxi-
madamente la tercera parte del nimero de pacientes graves y entre el 30% y el 86% de todas
las hospitalizaciones por lesiones (30); la mayoria de esas hospitalizaciones se deben a
traumatismos por accidentes de tréfico.
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Aunque diariamente se registran mas de 3000 victimas mortales, el hecho de que, en general,
cada accidente de tréfico cause sélo un nimero limitado de defunciones y reciba escasa co-
bertura mediatica hace dificil el reconocimiento pleno de la magnitud del problema y permi-
te que la epidemia de traumatismos por accidentes de trafico siga en la sombra.

A diferencia de lo que ocurre con algunas otras epidemias, los traumatismos por accidentes
de tréfico vienen condicionados en buena medida por decisiones y opciones adoptadas tanto
a nivel politico como individual, lo que significa que el problema es susceptible de control. Se
ha comprobado que los automéviles tienen efectos letales mucho mayores en los paises en
desarrollo que en los que presentan elevados indices de motorizacion; en algunos casos la
diferencia es del orden de 200 veces (27). Dado que el parque automovilistico tiende a au-
mentar rdpidamente en los paises en desarrollo, las carreteras se estan volviendo notable-
mente mds peligrosas; asi como cabe prever un incremento en la utilizacién de vehiculos, es
posible vaticinar también un aumento de las defunciones y los traumatismos entre los usua-
rios vulnerables de la via publica. Aunque hay posibilidades de lograr un compromiso mun-
dial para el control de esta epidemia, ello exigird una colaboracién intersectorial y la
formulacion de politicas especificas y planes de accién nacionales. El numero de victimas
mortales imputable a los accidentes de trafico se estima en 1,3 millones; esta oportunidad de
salvar tantas vidas no se puede desperdiciar.

La seguridad: una responsabilidad compartida

La experiencia de los paises desarrollados demuestra que los accidentes de trafico pueden
prevenirse; de hecho, determinadas intervenciones han salvado ya cientos de miles de vidas.
Los datos existentes ponen de manifiesto la necesidad de adoptar un enfoque de la seguridad
vial que reconozca que el conductor, el vehiculo y las infraestructuras viarias constituyen tres
componentes de un mismo sistema dindmico en el que la seguridad es una responsabilidad
compartida. La finalidad de ese enfoque es detectar todas las causas de error o fallos de disefio
que favorecen los traumatismos por accidentes de trafico y, seguidamente, tratar de mitigar
las consecuencias (31).

En muchos paises desarrollados, se han adoptado durante los dltimos decenios numerosas
medidas para mejorar la seguridad de los vehiculos, las carreteras y los conductores. Entre las
innovaciones introducidas en los vehiculos cabe citar: carrocerias frontales que favorecen la
absorcién de impactos, columnas de direccion plegables, cinturones de seguridad, reposaca-
bezas integrados, airbags y asientos para nifnos. Las carreteras se han mejorado gracias a la
colocacién de medianeras para separar los dos sentidos de la circulacién y a la eliminacién de
cruces. El transito peatonal se ha separado del motorizado mediante la colocacién de vallas al
borde de las calzadas, se han introducido mejoras en el alumbrado publico y se han instalado
badenes para reducir la velocidad de los vehiculos. El uso de cinturones de seguridad para los
conductores y pasajeros y de cascos para los motociclistas se ha hecho obligatorio, y se han
elaborado y promulgado leyes rigurosas contra el exceso de velocidad y la conduccién bajo
los efectos del alcohol. Gracias a la aplicacion de esas medidas se ha logrado salvar cientos de
miles de vidas. Asi, por ejemplo, las tasas de mortalidad relacionadas con los vehiculos de
motor descendieron en los Estados Unidos entre 1996 y 1997 en mds de un 40%.

Las intervenciones que resultan costoeficaces en los paises desarrollados también pueden ser véli-
das para los paises de ingresos bajos. Para que surtan el méximo efecto, todas las estrategias de
prevencion deben ir acompanadas de una aplicacion eficaz de la legislacion pertinente (32).

Aungque los datos sobre la importancia de las intervenciones en materia de seguridad son
contundentes, los conocimientos actuales necesitan ser adaptados para favorecer el éxito de
esas intervenciones en los paises en desarrollo. Las circunstancias inicas de seguridad vial de
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cada pais y region son temas de estudio importantes. También es preciso comprender mejor
los modos de vida y demads factores que determinan la disparidad de modelos de siniestralidad
vial entre paises pobres y ricos. Por ejemplo, en los paises mds ricos, la mayor parte de los heridos
se hallan en el momento del accidente en el interior de un vehiculo, mientras que en los paises
pobres la mayoria de las veces las victimas son los usuarios més vulnerables de las calzadas, es
decir, los peatones, los ciclistas y los usuarios de medios de transporte publico (33).

En muchos paises, las bicicletas y motocicletas son el medio de transporte mds barato y peligroso
(34) y comparten la calzada con automdviles, autobuses y camiones. Los ciclistas y motociclistas y
sus acompanantes son extremadamente vulnerables a los efectos de la velocidad y la escasa visibi-
lidad y corren un riesgo incluso mayor si viajan sin casco u otro medio de proteccién. Las lesiones
cerebrales constituyen una causa de defuncién frecuente en los accidentes de trafico en que estan
implicados vehiculos de dos ruedas. La utilizacién de los faros durante el dia estd arrojando resul-
tados prometedores, ya que hace mds visibles a ciclistas y motoristas.

Movilizacion para la accion

Muchos dirigentes politicos no son plenamente conscientes de la importancia y gravedad
que revisten los traumatismos por accidentes de trafico. Para propiciar una accién inmediata
y sostenida de fomento de la seguridad vial a nivel mundial y nacional se requieren campanas
de sensibilizacion y promocidn a largo plazo. En los tltimos anos, la OMS ha reforzado su
participacién en actividades de prevencion en esa esfera. En 2001 elaboré una estrategia de
cinco anos destinada a la prevencién de los traumatismos por accidentes de tréfico con miras
a dar orientacion a investigadores, facultativos e instancias decisorias y lograr que el pablico
tome conciencia de la importancia que reviste la prevencion de este tipo de traumatismos
(35). Esa estrategia, que presta especial atencion a la epidemiologia, la prevencion y la sensi-
bilizacion, se estd aplicando actualmente en varios paises, entre ellos Camboya, Etiopia, México,
Polonia y Viet Nam, con la participacidn activa de la OMS.

El Dia Mundial de la Salud, que se celebra en todo el mundo el 7 de abril de cada afio, estard
dedicado en 2004 a la seguridad vial; en esta ocasién el dia quedard marcado por la presenta-
cién del Informe mundial sobre prevencion de los traumatismos por accidentes de trdfico, que la
OMS va a publicar en colaboracién con el Banco Mundial. En dicho informe se documenta-
ran exhaustivamente los determinantes y la magnitud de los traumatismos provocados por
los accidentes de tréfico y se ofrecerdn datos y soluciones basados en criterios cientificos. En
mayo de 2003, la Asamblea General de las Naciones Unidas reconocié que los traumatismos
por accidentes de trafico constituian una epidemia mundial; estd previsto que en abril de
2004 se celebre, coincidiendo con el Dia Mundial de la Salud, un periodo extraordinario de
sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas para promover la seguridad vial e
instar a los paises a que elaboren los planes nacionales que procedan. El UNICEEF, el Progra-
ma de las Naciones Unidas para el Desarrollo, el Departamento de Asuntos Econdémicos y
Sociales de las Naciones Unidas y otras organizaciones también estdn contribuyendo a sensi-
bilizar a la opinién publica.

Es preciso alentar a los dirigentes de los paises y a la sociedad civil a que reconozcan la carga
de muertes y traumatismos que causan las carreteras y a que se comprometan a reducirla. Los
programas nacionales para mejorar la seguridad vial requerirdn no sélo la participaciéon de
los sectores de la salud publica y el transporte, sino también el apoyo de las instancias decisorias
de sectores como la justicia, las fuerzas del orden, la atencién de salud, la ensenanza y la
planificacién urbana. Ademds, las iniciativas de los poderes ptblicos deberdn contar con el
respaldo de las organizaciones no gubernamentales y las asociaciones profesionales.

La evaluacidn exhaustiva del sistema de seguridad vial de cada pais permitird conocer los
pormenores de la carga actual (quiénes son las victimas de traumatismos o victimas morta-
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les; dénde, cudndo y cémo se producen los accidentes), determinar las opciones para reducir
esa carga, identificar a los diversos actores de diferentes sectores que pueden participar en las
intervenciones y recibir la formacion necesaria, y determinar las dificultades propias de cada
pais. Las necesidades en materia de personal cualificado de diversa indole para llevar a cabo
las labores de prevencién y tratamiento de los traumatismos dependeran de la capacidad que
ya tenga cada pais y del resultado que den sus intentos de captacion de recursos adicionales.

Uno de los puntos fuertes de la salud puablica ha sido siempre la vigilancia de las enfermeda-
des mediante el acopio y la utilizacién de informacion relativa a las pautas epidemioldgicas,
los factores de riesgo y la eficacia de las intervenciones de prevencién y tratamiento. Las téc-
nicas de vigilancia e investigacién también son aplicables a los traumatismos por accidentes
de trafico, y los métodos tradicionales de evaluacién de la salud publica se pueden ampliar
para dar cabida a otros componentes fundamentales de los sistemas de cada pais. Una vez
ultimada y analizada la evaluacién, todos los sectores pueden colaborar en la preparacién y
ejecucion de planes destinados a modificar, segiin proceda, las carreteras, la normativa legal,
el disefio de los vehiculos o el comportamiento de las personas, todo ello con el fin de salvar
vidas humanas. Los paises pobres necesitardn apoyo externo a fin de fortalecer la capacidad
necesaria para aplicar las medidas de seguridad vial.

Prevencion de traumatismos, seguridad y tratamiento

La prevencion, la seguridad y el tratamiento son los tres aspectos fundamentales de cualquier
plan nacional que se proponga reducir la carga imputable a los accidentes de trafico. Estos
tres componentes requieren una planificacién a corto y largo plazo y una labor de vigilancia
para seguir la evolucion de los avances y resultados. También sera esencial promulgar la legis-
lacién pertinente y asegurar su aplicacion.

El primer objetivo, y también el mas importante, es prevenir los accidentes. Algunos paises han
avanzado ya en la prevencion asegurando la separacién fisica de peatones y automéviles y camio-
nes, levantando barreras y vallas, construyendo contracarriles, ampliando arcenes y suprimiendo
«puntos negros» especialmente peligrosos. También son eficaces otras medidas como las destina-
das a reducir la velocidad — por ejemplo mediante la colocacién de bandas rugosas y badenes
(véase el recuadro 6.4) — o las que tienen por objeto hacer respetar los limites de velocidad, asi
como la aplicacién de leyes que penalicen la conduccién bajo los efectos del alcohol (32).

En segundo lugar, en caso de accidente, los traumatismos pueden ser menos graves si los conduc-
tores han tomado las oportunas precauciones de seguridad, como por ejemplo ponerse el casco o
abrocharse el cinturén. Asimismo, es posible construir o importar vehiculos resistentes a los cho-

Recuadro 6.4 Un ejemplo de estrategia de seguridad vial poco costosa: colocacion

de badenes en las carreteras de Ghana

Los accidentes de trafico representan un grave problema en Ghana,
donde la tasa de letalidad por cada 10 000 vehiculos es entre 30 y 40
veces mas elevada que en los paises de ingresos altos. Tras identificar
el exceso de velocidad en las carreteras interurbanas y zonas muy urba-
nizadas como uno de los principales factores contribuyentes en lo que
atafie a los accidentes de trafico, se optd por colocar, en algunos pun-
tos especialmente peligrosos, badenes en las calzadas, para obligar a
los vehiculos a reducir la velocidad y mejorar las condiciones de transi-
to para otros usuarios de la via pablica, como los peatones o los ciclis-
tas. Asi, por ejemplo, se han colocado en la carretera principal que une
las ciudades de Accra y Kumasi bandas rugosas en un lugar en que las
colisiones eran especialmente frecuentes, medida ésta que destaca por

su bajo costo. Al reducirse la velocidad de los vehiculos, disminuye la
energa cinética (responsable de los traumatismos y muertes causados
en caso de impacto) y aumenta el tiempo de colisién, lo que contribuye
a prevenir muchos accidentes.

La colocacion de badenes y bandas rugosas ha dado buenos re-
sultados en las carreteras de Ghana. Durante los 16 meses transcurri-
dos entre enero de 2000 y abril de 2001, los accidentes de trafico se
han reducido en un 35%, el nimero de victimas mortales en un 55%, y
los traumatismos graves en un 76%. Con estas medidas de reduccion
de la velocidad también se ha logrado eliminar determinados tipos de
colision y mejorar la seguridad de los peatones.
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ques y dotados de elementos de seguridad mejorados, tales como la proteccién antivuelco. En
tercer lugar, los paises necesitan sistemas eficaces de respuesta a los traumatismos para transportar
y tratar a las victimas sin demora y poder proceder a su rehabilitacién. Si se cuenta con servicios
répidos y eficaces de respuesta en caso de emergencias, es posible reducir la morbilidad y la mor-
talidad. También es importante dispensar cuidados de rehabilitacion de buena calidad como par-
te integrante de un plan global de atencién a las victimas (36).

La mejora de la seguridad vial requiere la firme resolucién de los gobiernos de establecer,
financiar y mantener programas a ella dedicados. La colaboracién con otros interesados di-
rectos —a nivel mundial, nacional y local — acelerara los progresos y contribuira al desarrollo
de modalidades mas sostenibles de transporte puablico y privado. Los paises pueden empezar
por asumir el compromiso de recabar mas elementos de evaluacién y crear una base de datos
general para supervisar y evaluar los planes nacionales. A medida que se amplien los conocimien-
tos sobre los traumatismos atribuibles a los accidentes de trafico, aumentaran las posibilidades de
colaboracién internacional, interdisciplinaria e interinstitucional. Esa colaboracién sera un ele-
mento clave para concretar una respuesta rapida a esta epidemia, especialmente en los paises mds
pobres, y mitigar el impacto del trifico en el medio ambiente mundial.

Dado que una parte desproporcionada de esa carga de traumatismos y defunciones recae
sobre los paises pobres, es importante avanzar hacia la meta de asegurar una equidad mun-
dial en materia de seguridad, es decir, procurar que todas las personas tengan el mismo acce-
so alos medios que garanticen su seguridad. Con miras a lograr ese objetivo, los paises pobres
deberdn fortalecer su capacidad en materia de infraestructuras y recursos humanos, para lo
cual solicitardn la ayuda de los paises desarrollados. También es posible alentar a los gobier-
nos a considerar la seguridad vial y la proteccién contra los traumatismos como un impor-
tante factor de desarrollo econémico, social y ambiental sostenible y a movilizar las fuerzas
necesarias para prevenir con eficacia una epidemia que, aunque todavia oculta en su mayor
parte, se hard cada vez mds visible si no se adoptan medidas para controlarla.

Integracion de la seguridad vial en politicas mas generales

En la mayoria de los paises, tanto ricos como pobres, el efecto mds insidioso del transporte
por carretera, y motivo de preocupacién publica, es la contaminacion del aire. Las estimacio-
nes sobre los efectos de la contaminacién atmosférica en la salud parecen confirmar que esa
preocupacion estd justificada. En Austria, Francia y Suiza, el ntimero de defunciones relacio-
nadas con la contaminacién del aire causada por el tréfico rodado duplica las atribuibles a los
accidentes de trafico (23). Ademds, se prevé que los gases causantes del cambio climatico — de
los cuales la cuarta parte procede del transporte (24) — contribuirdn al desencadenamiento
de fendmenos meteoroldgicos extremos, entre ellos inundaciones y sequias, y modificardn el
hébitat de vectores de enfermedades como los mosquitos, lo que tendrd importantes reper-
cusiones en la salud (37).

Las estructuras de transporte actuales tienen otras muchas consecuencias en la salud (22),
como por ejemplo: molestias generalizadas debidas al ruido del trafico; efectos adversos en
las tasas de morbilidad cardiovascular, diabetes, obesidad y algunos tipos de céncer, por el
hecho de que dichas estructuras inducen a muchas personas a abandonar el hdbito de despla-
zarse en bicicleta o a pie (38); y dificultades para desarrollar redes de apoyo locales. Esas
consecuencias repercuten de un modo especialmente negativo en las poblaciones urbanas
pobres, que soportan mayores niveles de contaminacién y suelen tener menos opciones para
hacer ejercicio fisico (39).

Los traumatismos por accidentes de trafico son también mds frecuentes entre las poblaciones
urbanas pobres, que suelen concentrarse en zonas de mayor densidad de circulacién y con
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una mayor proporcion de vehiculos infractores de los limites de velocidad (40, 41). Existe,
ademds, una clara relacioén entre el grado de privacion social y econémica y el riesgo de
traumatismos en los nifios (42, 43). Esas diferencias se deben, entre otras razones, a que los
nifos de familias sin automovil se ven obligados a cruzar carreteras con mds frecuencia que
los nifios de familias con automévil (44). Dichas desigualdades constituyen un aspecto en el que
sin duda merece la pena centrar las medidas de politica, ya que la reduccién de los riesgos para la
salud entre los pobres es también un poderoso instrumento de reducciéon de la pobreza (45).

Las politicas adoptadas con miras a reducir la contaminacién del aire relacionada con el tra-
fico no suelen tener en cuenta las demds repercusiones sanitarias de la circulacién rodada,
como por ejemplo los accidentes y los traumatismos resultantes, ni viceversa (46). Los siste-
mas de salud tienen un importante papel que desempenar en la formulacion de estrategias de
transporte integradas que tomen en consideracidn todas las repercusiones sanitarias perti-
nentes (25). Se pueden utilizar instrumentos de evaluacién del impacto en la salud! para dar
una idea mds cabal de las consecuencias que las politicas de transporte pueden tener en la
salud y formular sugerencias sobre los cambios que cabe introducir en ellas para maximizar
los beneficios globales para la salud y minimizar las desigualdades sanitarias (47).

Todos los temas tratados en los capitulos anteriores del presente informe tienen un punto en
comun: se refieren a problemas de gran importancia que no podran resolverse eficazmente
sin el apoyo de un sélido sistema sanitario. Los destinos respectivos del nifio africano victima
de la malaria, del hombre latinoamericano de mediana edad enfermo de diabetes y de la
madre asidtica infectada por el VIH pueden depender todos ellos de la robustez de sus siste-
mas nacionales de salud. En el capitulo 7 se constata que lamentablemente muchos de esos
sistemas no tienen la suficiente capacidad para hacer frente a las dificultades que encaran, y
se proponen iniciativas para prepararlos con miras al futuro.
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Capitulo 7

Sistemas de salud:

principios para una atencion integrada

Afin de hacer frente a los formidables desafios descritos has-
ta aqui, en este capitulo se exhorta a asentar el refuerzo de
los sistemas de salud en los principios basicos de atencion
primaria esbozados en Alma-Ata en 1978: acceso y cobertu-
ra universales en funcion de las necesidades; equidad sanita-
ria como parte del desarrollo orientado a la justicia social;
participacion de la comunidad en la definicion y aplicacion
de las agendas de salud; y enfoques intersectoriales de la
salud. Estos principios siguen siendo validos, pero deben ser
reinterpretados a la luz de los cambios radicales que ha ex-
perimentado el campo de la salud durante los ultimos 25
afnos. Se examinan aqui cuatro problemas importantes que
deben ser abordados por los sistemas de salud, a saber, la
crisis mundial de personal sanitario, la insuficiencia de la in-
formacion sanitaria, la falta de recursos financieros, y el reto
que supone para la rectoria la aplicacion de politicas sanita-
rias que promuevan la equidad en un entorno pluralista.



Sistemas de salud:
principios para
una atencion integrada

Si se quiere afrontar los retos para la salud mundial examinados en los capitulos anteriores, es
necesario reforzar los sistemas de salud. Sin este requisito, los objetivos sanitarios descritos
en este informe seguirdn fuera de nuestro alcance. Las ensenanzas derivadas de los éxitos del
pasado, incluidas las aptitudes y estrategias desarrolladas a partir de la experiencia en la lucha
contra la poliomielitis y el SRAS, se deben aplicar en la emergencia de tratamiento contra el
VIH/SIDA y en la lucha para la consecucién de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).
Los progresos hacia esos y otros objetivos no serdn sostenibles a menos de que las metas de
salud concretas — en particular la meta «tres millones para 2005», consistente en llevar hasta
tres millones de personas de los paises en desarrollo la politerapia antirretroviral contra el
VIH/SIDA para finales de 2005 — respalden un amplio desarrollo horizontal de la capacidad
de los sistemas de salud.

Pese a las reformas sanitarias de las tltimas décadas, no se ha progresado lo suficiente en el
desarrollo de sistemas de salud que promuevan mejoras sanitarias colectivas. Sin embargo,
estdn surgiendo nuevas oportunidades. La salud sigue figurando en lugar destacado en la
agenda de desarrollo internacional, y se empieza a disponer de nuevos fondos para las activi-
dades sanitarias en los paises pobres. La extension de los contextos favorables a la salud y de una
atencion de calidad a todo el mundo constituye el principal imperativo de los sistemas de salud.

En este capitulo se analiza de qué manera los valores y las practicas de la atencion primaria,
adaptados a las realidades del complejo panorama sanitario actual, pueden constituir la base
necesaria para mejorar los sistemas de salud. Se examinan ideas bésicas sobre la atencién
primaria y se aclara el concepto de desarrollo de sistemas de salud basados en la atencién
primaria. Se examinan seguidamente cuatro grandes retos afrontados por los sistemas de
salud, como son la crisis mundial de personal sanitario; la falta de pruebas cientificas idoneas
y oportunas; la falta de recursos financieros, y las dificultades de la rectoria para aplicar poli-
ticas sanitarias proequidad en un entorno pluralista. En la seccién final se examina cémo estd
colaborando la OMS con los paises para clarificar los objetivos de los sistemas de salud y
reforzar los sistemas en consonancia con los principios de la atencién primaria.

El sistema de salud abarca todas las organizaciones, las instituciones y los recursos de los que
emanan iniciativas cuya principal finalidad es mejorar la salud (1). Por sistema de atencién
sanitaria, en cambio, entendemos las instituciones, las personas y los recursos implicados en
la prestacion de atencién de salud a los individuos. Este capitulo se centra sobre todo en los
sistemas de atencién sanitaria. No obstante, los dispensadores de atencién sanitaria suelen
participar en la promocién de entornos favorables a la salud en la comunidad. Es mas, esta
relacién entre la funcidn de atencién a los pacientes y la funcidn de salud publica constituye
uno de los rasgos definitorios de la atenciéon primaria.

17
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El marco de evaluaciéon del desempenio de los sistemas de salud desarrollado por la OMS a
finales de los anos noventa se propuso materializar el interés de la atencién primaria por la
equidad y por los resultados de salud en las poblaciones, suministrando a ese fin instrumen-
tos analiticos que habian de permitir traducir tal empefo en pruebas cientificas pertinentes.
El marco senalaba a la atencién de los planificadores de politicas cuestiones tales como los
gastos catastroficos en salud registrados en algunos paises. Aunque en este informe no se
aplica directamente ese marco, se asume que las instancias normativas utilizardn este y otros
instrumentos de interés para medir los logros de una estrategia de extensién masiva de los
sistemas de salud basada en la atencién primaria.

En los dltimos anos hemos adquirido conocimientos muy valiosos sobre el funcionamiento
de los sistemas de salud y sobre las razones de que fallen. Iniciativas como el Observatorio
Europeo de la OMS sobre los Sistemas de Atencion Sanitaria estin aportando importantes
claves (véase el recuadro 7.1), pero quedan algunos interrogantes importantes por resolver.
Este informe no propone un modelo completo del desarrollo de sistemas de salud basados en la
atencion primaria, tarea imposible por ahora dada la evidencia disponible; su objeto es abrir li-
neas de investigacion que ayuden a los paises y los asociados internacionales para la salud cuando
deban sopesar las opciones al alcance y tomar medidas de refuerzo de los sistemas a fin de hacerlos
mds sensibles a las necesidades y demandas de toda la poblacion, sobre todo de los pobres.

Principios basicos de la atencion primaria de salud

La atencion primaria se convirtio en la politica central de la OMS en 1978, con la adopcién de
la Declaracion de Alma-Atay de la estrategia de «Salud para todos en el afno 2000». Veinticin-
co afios mds tarde, los valores que encarna la atencién primaria siguen gozando de un fuerte
respaldo internacional. Los resultados preliminares de un importante andlisis llevan a pensar
que muchos de quienes integran la comunidad sanitaria mundial consideran que el enfoque de la

atencion primaria es indispensable para un progreso equitativo en el campo de la salud (2).

Recuadro 7.1 Observatorio Europeo sobre los Sistemas de Atencion Sanitaria

Los paises de la Regién de Europa (diversos desde el punto de vista del
idioma, la historia y la riqueza) tienen una variedad de enfoques respec-
to de la organizacion de los sistemas de salud. El Observatorio Europeo
sobre los Sistemas de Atencion Sanitaria y las politicas correspondien-
tes tienen el cometido de difundir informacién sobre més de un decenio
de cambios, analizar las reformas y obtener pruebas de lo que resulta
eficaz en diferentes contextos y por qué. Vela por que las instancias
normativas nacionales puedan situar sus experiencias respectivas en el
contexto europeo y hacer comparaciones mas alla de las fronteras, ins-
pirarse en analisis tematicos y comparativos de los principales retos a
los que hacen frente, y tener acceso a pruebas claras y practicas.

El Observatorio es una asociacion integrada por la Oficina Regio-
nal de la OMS para Europa, gobiernos (los de Espafia, Grecia y Norue-
ga), organismos internacionales y no gubernamentales (el Banco Europeo
de Inversiones, el Open Society Institute y el Banco Mundial) y represen-
tantes del ambito académico (la Escuela de Economia y Ciencias Politi-
cas de Londres y la Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres).
Todo el material del Observatorio esta a disposicion en su sitio web. '

Informacion y seguimiento. «Health Systems in Transition»,
una serie de 70 perfiles de paises, ofrece respuestas analiticas a un
conjunto normalizado de preguntas y utiliza definiciones claras para

1 www.observatory.dk

establecer informacion de referencia y sefialar lo que es caracteristico
de un pais determinado. El Observatorio abarca toda la Region de Euro-
pa y otros paises de la OCDE, lo que permite hacer comparaciones siste-
méticas y un examen de las reformas con el transcurso del tiempo.

Analisis. El Observatorio produce estudios integrales sobre los
principales elementos de los sistemas y las politicas de salud, entre ellos
los hospitales, el financiamiento, la reglamentacion, la ampliacion de la
Unién Europea, el seguro médico social, las adquisiciones, la atencion
primaria, las preparaciones farmacéuticas, la salud mental, los recursos
humanos y las metas. Utiliza investigaciones de otras fuentes, o investi-
gaciones metaanaliticas, y retne a expertos de toda Europa para sinte-
tizar conclusiones, analizar las experiencias de los paises dentro de un
marco conceptual y extraer ensefianzas practicas y alternativas.

Difusion. La colaboracion con las instancias normativas y sus ase-
sores ayuda a asegurar que éstos puedan utilizar la informacion y los
andlisis generados. EI Observatorio, a menudo en asociacién con orga-
nismos que apoyan la reforma de los sistemas y las politicas de salud,
organiza seminarios y talleres para pequefios grupos de instancias nor-
mativas de alto nivel sobre asuntos tales como las opciones de
financiamiento, las implicaciones de la adhesion de nuevos Estados
Miembros o la equidad.
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No existe una definicién uniforme y aplicable universalmente de la atencién primaria. En el
documento de Alma-Ata habia ambigiiedades, debido a que el concepto denotaba tanto un
nivel de asistencia como un enfoque global de la politica sanitaria y el suministro de servi-
cios. En los paises de ingresos altos y de ingresos medios, la atencién primaria se entiende
sobre todo como el primer nivel asistencial, mientras que en los paises de ingresos bajos
donde el acceso a la atencién sanitaria sigue planteando retos importantes se considera mas
bien como una estrategia de todo el sistema.

Conviene entender la atencién primaria como un concepto que implica tanto principios fun-
damentales como un conjunto variable de actividades basicas. A los efectos del presente and-
lisis, lo mds importante son los principios (3), que se cifran en lo siguiente:

acceso universal a la atencion y cobertura en funcién de las necesidades;

— adhesién a la equidad sanitaria como parte de un desarrollo orientado a la justicia social;
participacién de la comunidad en la definicién y aplicacion de las agendas de salud;
enfoques intersectoriales de la salud.

Principios perdurables en un entorno cambiante

En los ultimos 25 afios se han producido grandes cambios, a nivel mundial, nacional y local,
en los entornos en cuyo marco los valores de la atencién primaria deben traducirse en medi-
das. Entre las transiciones demogriéficas y epidemiol6gicas mds importantes cabe citar el en-
vejecimiento de las poblaciones, la explosion de VIH/SIDA vy la creciente doble carga de
morbilidad que arrostran los paises de ingresos bajos y medios (véase el ejemplo del recuadro
7.2). Los progresos de la tecnologia sanitaria han transformado muchos aspectos de la prac-
tica médica y han generado expectativas respecto al tipo de funciones y servicios que debe-

rian proporcionar los sistemas de salud.

Recuadro 7.2 La atencion primaria en un entorno cambiante:

las «casas de salud» de la Republica Islamica del Iran

El Gobierno de la Republica Islamica del Irén ha invertido mucho en la
capacitacion de los dispensadores de asistencia sanitaria. Los estableci-
mientos de atencion primaria, popularmente conocidos como «casas de
saludy, integran una red activa dotada de trabajadores de salud comu-
nitarios, o behvarzes, capacitados y supervisados regularmente por el
personal de los centros de salud de distrito. Los behvarzes prestan aten-
cion y asesoramiento basicos sobre muchos aspectos de la salud
maternoinfantil y las enfermedades transmisibles mas comunes. Tam-
bién registran la informacion sanitaria local a través del sistema de da-
tos del «horéscopo vital», que contiene datos recogidos durante las
visitas domiciliarias anuales. Este sistema ofrece informacion valiosa para
planificar los servicios a escala tanto local como nacional. Hay un alto
grado de participacion en la atencion de salud orientada hacia la comu-
nidad; el 90% de la poblacién tiene un plan de seguro médico, y algu-
nos de esos planes estan disefiados explicitamente para proteger a los
pobres.

Hoy dia, la Republica Islamica del Irén tiene ante sf varios retos
para mantener esos logros en un entorno en mutacion. Ha cambiado el
perfil epidemioldgico del pais, en parte como consecuencia del éxito de
la estrategia de atencion primaria. La principal carga de morbilidad es
atribuible a las enfermedades no transmisibles y los traumatismos, aun-
que hay algunas diferencias entre las provincias mas ricas y las mas

pobres. Esta aumentando la urbanizacion, con los consiguientes cam-
bios de los modos de vida. Esté creciendo el sector de la salud privado.
La gestion clinica de casos a menudo no se basa lo suficiente en prue-
bas cientificas. Un estudio reciente sobre la financiacion de la atencion
sanitaria demostro que el sistema de financiacion no era tan equitativo
como se habia pensado: los pagos en efectivo son altos, y los pobres
estan menos protegidos de los gastos de salud catastroficos que antes.

El Gobierno procura responder a esos nuevos retos. Ya esta empe-
zando a reorientar las actividades de atencién primaria desplegadas en
las casas de salud. Las directrices técnicas para las intervenciones y la
capacitacion de los diferentes grupos de trabajadores de salud se estan
revisando como parte de un esfuerzo encaminado a mejorar la calidad
de la atencion. Se esta deliberando sobre un conjunto de prestaciones
comunes, sobre lo que éstas deben abarcar y quién las debe proporcio-
nar, y especificamente sobre como hacer participar de manera mas efi-
caz a los proveedores privados en las intervenciones mas importantes,
tanto preventivas como curativas, por ejemplo por contrato. Los diferen-
tes planes de seguro se estan examinando en el marco de un andlisis
mas amplio de la financiacion general de los sistemas de salud y se esta
debatiendo sobre los tipos de arreglos institucionales del sector piblico
que permitirian mejorar la calidad y la eficiencia de los proveedores
plblicos.
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También ha cambiado el contexto institucional de la planificacién de las politicas de salud y
de la prestacién de atencién sanitaria. Se han redefinido las responsabilidades y los objetivos
de los gobiernos en el sector de la salud, de tal manera que muchas entidades del sector
privado, lucrativas y no lucrativas, estdn desempenando un papel cada vez mds notorio en la
prestacion de atencién sanitaria. Las férmulas de colaboracién responden a diversas razones,
pero la falta crénica de financiacién suficiente de los servicios de salud publicos es a menudo
un importante factor. Los procesos de descentralizacién y las reformas del sector sanitario
han tenido efectos dispares en el desempefio de los sistemas de atencién sanitaria (4).

Las propias ideas y actividades asociadas a la atenciéon primaria también se han transforma-
do. En los anos ochenta encontré aceptacién el enfoque conocido como «atenciéon primara
selectiva». Centrdndose en los retos técnicos inherentes a la ejecucion de intervenciones basi-
cas limitadas en las zonas pobres, esta estrategia alent6 las estructuras de programas «vertica-
les». Estos programas hicieron posible importantes progresos, por ejemplo en lo relativo a la
cobertura de inmunizacién y la reduccién de la mortalidad en la nifez, pero no encajaban
con la perspectiva integrada de la atencién primaria desarrollada en Alma-Ata, en particular
con su énfasis en la necesidad de abordar los determinantes socioeconémicos de la mala
salud. En los anos noventa el Banco Mundial recomendé un conjunto de intervenciones bé-
sicas de salud publica y un paquete de servicios médicos esenciales influido por los modelos
de atencion primaria, pero hubo voces criticas que pusieron en tela de juicio que esas estrate-
gias respondieran adecuadamente a los mensajes de equidad y participacion de la comuni-
dad emanados de Alma-Ata (5).

Originalmente, la atencién primaria y el movimiento en pro de la salud para todos represen-
taba un esfuerzo destinado a cambiar las précticas y las estructuras en el sector de la salud
sobre la base de criterios de salud de la poblacién. Las actividades posteriores de reforma del
sector de la salud se han visto orientadas a menudo por criterios en gran medida ajenos a la
salud (por ejemplo, promesas generales de descentralizacién o de reforma de la administra-
cién publica, o la necesidad de reducir los gastos del Estado). La reafirmacién de los princi-
pios de la atenciéon primaria por los interesados directos en la salud mundial demuestra el
reconocimiento de la necesidad de retomar el criterio de salud de la poblacién como base de
las decisiones que afectan a la manera de organizar, retribuir y suministrar los servicios de
atencién de salud.

Aplicacion de los principios
en el marco de un enfoque sistémico

El presente informe reafirma un desplazamiento conceptual importante hacia el modelo de
sistemas de salud basados en la atencién primaria. Un enfoque sistémico permite resolver el
conflicto potencial entre la atencién primaria entendida como nivel diferenciado de asisten-
ciay su acepciéon como enfoque general de la prestacion de servicios de salud responsivos y
equitativos. Este desplazamiento pone de relieve que la atencién primaria estd integrada en
un todo mds amplio, y que sus principios informardn y orientardn el funcionamiento del
conjunto del sistema.

Un sistema de salud basado en la atencién primaria:

— estard basado en los principios de Alma-Ata de equidad, acceso universal, participacion de
la comunidad y accién intersectorial;

— tendrd en consideracién cuestiones sanitarias generales de dmbito poblacional, reflejando
y reforzando las funciones de salud ptublica;

— creard las condiciones necesarias para asegurar un suministro eficaz de servicios a los po-
bres y los grupos excluidos;
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— organizard una asistencia integrada y sin fisuras, que vinculara la prevencion, la atencién a
enfermos agudos y la atencién a enfermos crénicos en todos los elementos del sistema
sanitario;

— evaluard continuamente la situacién para procurar mejorar el desempeno.

Para lograr la atencién integrada que prevé ese sistema, es necesario intervenir en todo el
continuum de enfermedades. Y para hacer frente a la carga creciente de enfermedades créni-
cas, tanto transmisibles como no transmisibles, se requieren actividades iniciales de promo-
cién de la salud y prevencién de las enfermedades en la comunidad, y actividades finales de
manejo de las enfermedades en los servicios de atencién sanitaria. Los dos modelos de aten-
cién sanitaria integrada, el modelo de atencién a pacientes crénicos y su extensiéon — el inno-
vador marco de la OMS de atencién para las enfermedades crénicas —, promueven los
conceptos de atencién primaria: las asociaciones intersectoriales, la participacion de la co-
munidad y una atencién poblacional sin fisuras. La evidencia disponible respalda el uso de
esos modelos integrados como medio de aplicacién de los principios de atencién primaria,
pues se ha observado una reduccién del gasto sanitario, un menor uso de los servicios de
atencién de salud y un mejor estado de salud (6-9).

La vinculacién de la extension del tratamiento contra el VIH/SIDA vy el desarrollo de los
sistemas de atencion de salud constituye un reto decisivo. No existe un plan concreto de
trabajo, pero estdn surgiendo ejemplos interesantes. Desde mayo de 2001, Médicos Sin Fron-
teras viene proporcionando terapia antirretroviral para el VIH/SIDA a través de los centros
de atencion primaria en la ciudad de Khayelitsha (Sudafrica) (10). El suministro de trata-
miento contra el VIH/SIDA en un entorno de atencién primaria subraya las posibilidades de
integracion de los distintos tipos de asistencia y empieza a revelar de qué manera la extension
masiva del tratamiento puede inscribirse — y ayudar a impulsarlo — en un fortalecimiento
general de los sistemas de atencién sanitaria basado en los principios de la atencién primaria.
El programa de antirretrovirales de Khayelitsha aplica un modelo de prestacién de servicios
basado en las enfermeras y depende de una fuerte movilizacién de la comunidad para el
apoyo por companeros. Se ha demostrado que el tratamiento del VIH/SIDA se despliega con
la maxima eficacia cuando:

— se consigue movilizar la totalidad del sistema de salud, e integrar las actividades de trata-
miento contra el VIH/SIDA en el paquete basico de asistencia;

— los servicios de tratamiento estdn descentralizados para garantizar la cobertura y la parti-
cipacién de la comunidad;

— el tratamiento y la atencién son parte de un «continuum asistencial» respaldado por un
sistema de atencién domiciliaria vinculado a los servicios y un sistema de derivacién de
Casos.

Los recursos adicionales que deben canalizarse hacia los sectores sanitarios de los paises para
apoyar las actividades de control del VIH/SIDA, en particular la iniciativa «tres millones para
2005», se pueden usar de manera que refuercen horizontalmente los sistemas de salud. El
desarrollo de estrategias especificas de contexto para conseguir tal cosa sera parte de la cola-
boracién técnica de la OMS con los paises. Andlogamente, si la comunidad internacional
sigue las recomendaciones formuladas por la Comisiéon sobre Macroeconomia y Salud para
que se aumenten sustancialmente las inversiones mundiales en salud, los afos venideros brin-
dardn una oportunidad decisiva para desarrollar sistemas de salud orientados por la atencién
primaria.

La extensién masiva de los sistemas de salud basados en la atencién primaria sigue tropezan-
do con enormes obstdculos. En algunos paises, violentos conflictos y otras emergencias han
danado seriamente a los sistemas de salud (véase el recuadro 7.3). Los sistemas se ven socava-
dos por muchas formas de ineficiencia, como por ejemplo la dedicacién por parte de los
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poderes publicos de una parte desproporcionada del gasto sanitario a atencién terciaria y a
programas que no cubren de forma significativa la carga de morbilidad real (11). La falta de
recursos financieros sigue siendo un problema fundamental. El gasto sanitario total es atin
inferior a US$ 15 por habitante en casi el 20% de los Estados Miembros de la OMS. En mu-
chos paises, especialmente en los mds pobres, las personas que necesitan tratamiento para si mis-
mas o para sus familias pagan de su bolsillo el grueso de los servicios de salud que necesitan.

Todos los esfuerzos encaminados a mejorar los sistemas de atencién sanitaria en los paises en
desarrollo se enfrentan a numerosos retos: la formacién y retencién del personal sanitario; la
gestion de la informacién sanitaria; el financiamiento, y la rectorfa publica en un contexto
sanitario pluralista. En las secciones siguientes de este capitulo se analizan esos temas. Los
sistemas afrontan también dificultades en muchas otras dreas, pero esos cuatro problemas
exigen todos medidas urgentes que multipliquen la capacidad del sistema para alcanzar las
metas de salud. Si no se superan las dificultades en esas dreas, poco se lograra avanzar para
mejorar el acceso a la atencién entre los pobres.

La crisis mundial de personal sanitario

El problema mads delicado que afrontan los sistemas de atencién sanitaria es la escasez de
personal para hacerlos funcionar. Aunque especialmente grave en los paises en desarrollo,
sobre todo en el Africa subsahariana, esta crisis afecta a todos los paises. Limita gravemente la

Recuadro 7.3 Reconstruccion del sector de la salud del Iraq

La Guerra del Golfo de 1991 y las sanciones econémicas marcaron el
comienzo del deterioro de un sistema de prestacion de asistencia sani-
taria que habia sido ejemplar en la region durante los afios ochenta.
Los indicadores de salud decayeron hasta alcanzar niveles comparables
a los de algunos de los paises menos adelantados; se ha calculado que
en 1996 las tasas de mortalidad infantil, mortalidad de nifios y mortali-
dad materna eran, respectivamente, de 100/1000, 120/1000 y 300/
100 000 nacidos vivos, lo que significa que se habfan duplicado las
cifras de 1990. El programa «petrdleo por alimentos» llevo aparejado
un mejoramiento relativo de la salud del pueblo iraqui, que se mantuvo
empero lejos de los niveles anteriores a 1990. Los resultados de salud
figuran ahora entre los de los mas pobres de la region.

El Iraq estd por debajo del promedio regional en cuanto al nime-
ro de médicos en relacion con la poblacion (5,3 médicos por cada 10 000
habitantes en 2002); hay demasiados especialistas, pero pocos médicos
y enfermeras de atencion primaria. Después de la guerra de 2003 la
infraestructura sanitaria, tras afios de deterioro, se ha debilitado atn
mas por causa de los saqueos generalizados, la falta de electricidad y
de abastecimiento de agua y la inestabilidad institucional.

Antes de la guerra de 2003 el sistema de salud estaba orientado
hacia los hospitales, con un predominio de la atencion curativa, y no
respondia adecuadamente a las necesidades de salud. El imperativo de
las instancias normativas iraquies y la comunidad de donantes consiste
en restablecer en el corto plazo los servicios bésicos transformando al
mismo tiempo los servicios de salud ineficientes e inadecuados hasta
llegar a implantar un sistema orientado hacia la atencion primaria, la
prevencion y politicas basadas en pruebas. El nuevo sistema debe hacer
frente a la carga de morbilidad de la poblacion del Iraq y ser asequible
dentro de los limites de las finanzas publicas disponibles.

Los principales obstaculos con que tropieza el sector sanitario son

la capacidad limitada del Ministerio de Salud (y de las direcciones de
salud de las gobernaciones) para desempefiar las funciones esenciales
de salud publica; la falta de un conjunto de servicios de salud que abar-
que la atencion a victimas de catdstrofes en caso de emergencia y servi-
cios de diagnostico y de laboratorio; la fuga de cerebros; la falta de un
sistema de informacion para que las instancias normativas y ejecutoras
adopten decisiones fundamentadas; la escasez de recursos financieros
y la existencia de mecanismos poco claros para que haya una afluencia
uniforme de fondos a fin de cubrir los costos de inversion y operativos
del sistema; y la necesidad de una mejor coordinacion entre todos los inte-
resados en la salud para aprovechar éptimamente los recursos donados.

El personal superior del Ministerio de Salud, los funcionarios de la
Autoridad Provisional de la Coalicién y los representantes de las orga-
nizaciones del sistema de las Naciones Unidas, organizaciones no gu-
bernamentales y donantes se reunieron en Baghdad en agosto de 2003
con objeto de determinar las prioridades inmediatas y de mediano pla-
z0 para hacer posible que el sector de la salud preste servicios accesi-
bles, equitativos, asequibles y de calidad adecuada.

Afin de poder restablecer el funcionamiento del sector de la salud
hasta alcanzar niveles anteriores a la guerra se requieren fondos para
pagar sueldos y sufragar otros gastos fijos. Se calcula que las necesida-
des de financiacion (de gobiernos y donantes) para los servicios de sa-
lud del Irag en 2004 seran de unos US$ 800-1600 millones (o sea
US$ 33-66 por habitante). Suponiendo que los ingresos seran conti-
nuos e iran aumentando, las proyecciones para el periodo 2004-2007
son de unos US$ 3700-7800 millones, que al final del periodo se tradu-
cirdn en un gasto ptblico por habitante de US$ 40-84. Sin embargo, es
muy dificil prever los resultados econdmicos, la capacidad fiscal y la
voluntad de los donantes de sostener al Iraq durante 2004-2007.
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respuesta a la emergencia de tratamiento para el SIDA y el desarrollo de sistemas de salud
orientados por la atencién primaria, tanto més cuanto que el SIDA reduce la fuerza de traba-
jo disponible. La firme resolucién de Botswana de proporcionar tratamiento antirretroviral
gratuito a todos los ciudadanos que retnan las condiciones se ve frustrada no por falta de
fondos, sino por la grave escasez de personal de salud (12).

Por desgracia, tanto los gobiernos nacionales como los organismos internacionales siguen
considerando que las cuestiones referentes al personal son relativamente poco importantes.
Urge reforzar rdpida y sustancialmente la fuerza de trabajo para sacar provecho de los fondos
y los productos farmacéuticos de que ya disponemos.

La crisis de personal sanitario debe afrontarse en un entorno econémico y politico muy dis-
tinto del de hace 25 afios. Los modelos tradicionales donde el Estado es el que directamente
recluta, forma, contrata y despliega a los profesionales sanitarios ya no refleja la realidad de la
mayoria de los paises en desarrollo. La mayoria de los paises han atravesado una fase de des-
centralizacion y reformas de la administracién ptiblica y del sector sanitario. Se ha producido
una gran ampliacion de las funciones de atencién sanitaria de las organizaciones no guber-
namentales y los proveedores privados. Ademas, todos los paises forman ya parte del merca-
do mundial de profesionales de la salud, y los efectos del desequilibrio entre oferta y demanda
no pueden sino acentuarse conforme aumente el comercio de servicios de salud (13). En
consecuencia, es necesario desarrollar y evaluar nuevos modelos para reforzar al personal
sanitario (14).

Dimensiones, composicion y distribucion del personal sanitario

El ntiimero de trabajadores sanitarios de un pais es un indicador clave de su capacidad para
extender masivamente las intervenciones. Donde mds gravedad reviste esta crisis es en el
Africa subsahariana, regién donde la escasez de personal es reconocida como una seria difi-
cultad para lograr los objetivos nacionales de salud y los ODM (15). En el Chad y en la Repu-
blica Unida de Tanzania, por ejemplo, el personal actual es a todas luces insuficiente para
extender el alcance de las intervenciones prioritarias (16). Los paises que afrontan esas graves
escaseces de personal necesitan ampliar urgentemente el nimero de trabajadores sanitarios
capaces de asumir tareas clave, en particular el suministro de servicios a nivel comunitario en
las zonas subatendidas.

El nimero de trabajadores sanitarios de un pais no es el tinico determinante del acceso a la
atencion primaria. La figura 7.1 muestra que el numero de nacimientos atendidos por parte-
ras cualificadas estd s6lo parcialmente relacionado con el ntimero de profesionales sanitarios
del pais.! Guinea, Indonesia y el Paraguay disponen de cifras parecidas de personal de salud,
pero presentan amplias diferencias en cuanto a cobertura. Ello se debe a varios factores, in-
cluidos el perfil de aptitudes de los trabajadores sanitarios, su distribucion geogréfica y fun-
cional y su productividad. Estos datos demuestran no obstante la necesidad de aumentar la
eficacia del personal existente.

La discriminacién por razén de sexo en las profesiones sanitarias tiene numerosas y serias
implicaciones para la eficacia a largo plazo del sistema de atencién de salud, y especialmente
para el suministro de servicios a las poblaciones pobres y desfavorecidas. Un problema en
concreto es la subrepresentacion de las mujeres entre quienes gestionan y dirigen los servi-
cios, pese a que la mayoria de los trabajadores sanitarios son mujeres. Por ejemplo, en Sudéfrica,
los hombres representan sélo el 29% del personal en el conjunto de la Administracién, pero
ocupan el 65% de todos los puestos de gestién superiores (17). Sin una adecuada representa-

! En la base de datos de la OMS, la definicién del término «profesionales de la salud» abarca médicos,
enfermeras, parteras, dentistas y farmacéuticos.

123



124

Informe sobre la salud en el mundo 2003

cién en los puestos de gestién y direccidn, las necesidades de las mujeres como empleadas en
el sistema de salud seguirdn relegadas a un segundo plano. En términos mds generales, las
politicas y la planificacién relacionadas con la fuerza de trabajo deben tener en cuenta aspec-
tos relacionados con el género y el ciclo de vida, no sélo en aras de la equidad, sino también
para posibilitar un desarrollo eficiente y eficaz de un sistema de atencién sanitaria que res-
ponda a las necesidades particulares de las mujeres y satisfaga dichas necesidades.

Formacion del personal

Para superar los urgentes retos planteados sentando al mismo tiempo unas bases mas sélidas
para los sistemas sanitarios, es necesario que los planificadores de la salud reflexionen sobre
la composicién del personal sanitario desde el punto de vista del nivel de formacién y de las
distintas especialidades. En los paises desarrollados, los ensayos realizados con nuevas cate-
gorias de personal sanitario son una respuesta a las preocupaciones referentes a la contencién
de costos y la calidad de la atencion. En los paises en desarrollo esos ensayos constituyen una
respuesta directa a una oferta limitada.

A fin de alcanzar los objetivos asociados a los sistemas de atencion sanitaria orientados por la
atencién primaria, se necesitan nuevas alternativas de educacion y formacién en el servicio
del personal sanitario, que aseguren que la fuerza de trabajo se ajuste mds estrechamente a las
necesidades de los paises. La formacidn de estudiantes de paises en desarrollo en institucio-
nes de gran prestigio de los paises desarrollados sé6lo es ttil cuando no existe una alternativa
local o regional. Aunque a nivel mundial hay aproximadamente dos veces mds escuelas de
enfermeria que escuelas de medicina, en la Regién de Africa hay 38 escuelas de enfermerfa y
64 de medicina. Ello indica que se estd formando a demasiados trabajadores sanitarios muy
costosos en lugares donde probablemente hay mds necesidad de nuevos tipos de dispensadores
de atencién con una formacién mds centrada en la atencién primaria. Es necesario fortalecer
también al personal de salud publica, aplicando a la formacién nacional o regional un nuevo

Figura 7.1  Relacién entre los nacimientos asistidos por personal de parteria
cualificado y el nimero de profesionales de la salud? en 33 paises
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enfoque que haga hincapié en el manejo de los problemas de salud a nivel de distrito (18).

La fuerza de trabajo que constituyen los médicos se ve complementada a menudo mediante
la formacién de enfermeras de atencién directa, «xmédicos ayudantes» y profesionales de ni-
vel medio. Estas categorias estdn integradas por profesionales sanitarios que pueden asumir
muchas de las responsabilidades antes reservadas a quienes tenian el titulo de médico (véase
el recuadro 7.4). Por ejemplo, muchos estudios llevados a cabo en paises desarrollados mues-
tran que las enfermeras de atencion directa pueden reducir el costo de la asistencia sin perjui-
cio alguno, cuando no mejorando de hecho los resultados sanitarios (21, 22). En las Islas del
Pacifico, muchos practicantes de nivel medio, con titulos como medex (extensionistas médi-
cos), ayudantes sanitarios u oficiales de salud, contribuyen en gran medida a atender las ne-
cesidades curativas y preventivas, sobre todo en las zonas remotas o rurales (23). En otros
paises, agentes de salud comunitarios son adiestrados para realizar actividades muy concre-
tasy de alta prioridad, lo que permite atender a poblaciones que se hallan fuera del alcance de
los servicios oficiales de atencién sanitaria.

En el pasado ha sido dificil sostener las estrategias de atencién primaria basadas en agentes de
salud comunitarios o en otro tipo de dispensadores de atencién de salud (24), pero hay datos
que sugieren que esas estrategias pueden ser eficaces si se asegura una capacitacién adecuada
(25, 26). Para lograr formar con éxito nuevos tipos de trabajadores sanitarios, es necesario
valorar la peculiaridad de su contribucidn, en lugar de tratarlos como dispensadores de aten-
cién de segunda clase. Eso significa ofrecerles perspectivas de promocion profesional, posibi-
lidades de rotacion a y desde las zonas rurales y subatendidas, unas buenas condiciones de
trabajo, oportunidades de trabajar en equipo con otros profesionales, y un sueldo suficiente.
Cabe considerar que esos nuevos trabajadores representan no sélo una respuesta pragmatica
a la actual situacién de escasez, sino también una cohorte cuyas aptitudes se podran actuali-
zar continuamente mediante formacién en el servicio, de manera que a largo plazo se podria
incorporar a categorias profesionales de mas alta cualificacion. Cada vez es mayor la eviden-
cia de que los miembros de la comunidad pueden realizar muy diversas tareas de atencion de
salud, incluido el tratamiento de enfermedades mas complejas (10, 25-28).

Emigracion del personal sanitario

Los planificadores de politicas de todos los paises estdn preocupados por la «fuga de cere-
bros» registrada entre el personal sanitario, tanto en los paises como entre ellos, pero las
investigaciones al respecto son atn incipientes (29). Los movimientos de profesionales de la
salud reproducen fielmente las pautas de emigracién de los profesionales en general. Aunque
los médicos y enfermeras constituyen sélo una pequena proporcién de los emigrantes profe-
sionales, su pérdida debilita a los sistemas de salud.

Recuadro 7.4 Capacitacion de funcionarios médicos adjuntos: los técnicos de Mozambique

En 1984 se inicio un programa de tres afios destinado a formar funcio-
narios médicos adjuntos (técnicos de cirurgia) para que practicaran in-
tervenciones quirdrgicas bastante complejas en zonas remotas donde
no se disponfa de consultores (79). En el marco del programa se capaci-
ta a trabajadores de salud de nivel intermedio para que adquieran las
aptitudes necesarias en tres esferas prioritarias amplias, a saber: com-
plicaciones asociadas al embarazo, complicaciones asociadas a
traumatismos y afecciones inflamatorias de emergencia. Después de dos
anos de clases magistrales y sesiones de trabajos practicos en el Hospi-
tal Central de Maputo, se hace una pasantfa de un afio en un hospital
provincial bajo la supervision directa de un cirujano.

Entre 1984y 1999 se capacit6 a 46 funcionarios médicos adjun-
tos, y la evaluacion de su influencia en la calidad de la atencion es
prometedora. Por ejemplo, una comparacion de 1000 cesareas conse-
cutivas realizadas por técnicos de cirurgia con el mismo nimero de
cesareas realizadas por obstetras o ginecélogos mostré que no habfa
diferencias entre los resultados de unos y otros en ese tipo de partos y
en las intervenciones quirdrgicas asociadas (20). Muchos paises han
comenzado ya o estan considerando la posibilidad de iniciar programas
semejantes, alentados por la costoeficacia que se les atribuye. Deben
sequir evaluandose las repercusiones potenciales de este tipo de trabajado-
res de salud tanto en la calidad como en la eficiencia de la atencion.
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Los desplazamientos internos de trabajadores hacia las zonas urbanas es un fenémeno co-
rriente en todos los paises. Dentro de una misma regién se dan también movimientos de los
paises mds pobres a los mds ricos, por ejemplo de Zambia a Sudafrica, o de la Reptiblica
Unida de Tanzanfa a Botswana. La «fuga de cerebros» mas polémica es la emigracion interna-
cional de profesionales de los paises pobres a los paises ricos (30). Si bien lo que mds acapara
la atencidn es la fuga de médicos, lo que puede colapsar facilmente el sistema de salud es la
fuga de enfermeras y de otros profesionales sanitarios. En los paises desarrollados hay una
alta demanda de enfermeras, como consecuencia sobre todo del envejecimiento de la pobla-
cién. Se han dado algunos pasos para promover practicas éticas de contratacién internacio-
nal, pero aun no se han evaluado sus resultados (31).

La movilidad de los trabajadores estd creando nuevos desequilibrios coincidiendo con el prin-
cipio de la llegada de nuevos recursos financieros a algunos paises en desarrollo. Esto obliga a
planificar mejor el personal en los paises desarrollados, prestar atencién al tema de la remu-
neracion y otras formas de recompensa en los paises en desarrollo, y mejorar la gestion del
personal en todos los paises.

Pagar mas y pagar de distinta forma

El incremento de los sueldos puede dar lugar a un aumento del nimero de profesionales
sanitarios y de su productividad, y operar asi como una medida eficaz en los paises donde
dichos trabajadores cobran menos que otras profesiones comparables. En cambio, en los pai-
ses donde los sueldos pagados en el sector de la salud son mayores que los pagados en otras
profesiones comparables, ese tipo de iniciativas tendran menos éxito. Los sueldos constitu-
yen el componente mas importante del gasto sanitario, de ahi la necesidad de evaluar deteni-
damente cualquier aumento para determinar su impacto tanto en la disponibilidad y
productividad de los trabajadores sanitarios como en el conjunto de los presupuestos. La
intervencion de los sindicatos del sector publico en la negociaciéon de aumentos salariales con
los gobiernos afiade complejidad a este asunto.

Ademds de los aumentos de sueldo, también es posible mejorar la productividad ofreciendo
prestaciones no econémicas como la vivienda, la electricidad y el teléfono, la formacién en el
servicio con supervisiéon profesional y las oportunidades de rotacién y promocién. En el
Senegal rural, el hecho de dotar a las enfermeras de motocicletas permitié no sélo aumentar
la cobertura de inmunizacién sino también mejorar su acceso a la ayuda técnica y reducir su
aislamiento (32).

Los incentivos, financieros y no financieros, pueden también reducir los desequilibrios geo-
graficos en la distribucion de los trabajadores sanitarios. Por ejemplo, en Indonesia, una gra-
tificacion de hasta el 100% del sueldo normal consigui6 atraer a licenciados en medicina de
Yakarta hacia las islas de la periferia (33). Se ha propuesto asimismo contratar y formar a
personas de las zonas remotas, comprometidas en alguna medida con su region de origen.

Por ultimo, las organizaciones no gubernamentales interesadas en la salud y los proveedores
privados tienen una importante y cada vez mayor presencia en la mayoria de los paises. Los
gobiernos pueden estudiar la posibilidad de formar alianzas en las que el sector publico pro-
porcione ayuda financiera y las organizaciones no gubernamentales gestionen y suministren
los servicios directos. Con frecuencia es posible conseguir trabajadores sanitarios privados en
los lugares que resultan de dificil acceso para el sector publico. En esas circunstancias, el
establecimiento de programas formales, ya sea para contratar a proveedores privados o para
reembolsar los servicios que faciliten, puede ser la respuesta mds pragmatica. A mediados de
los afios noventa el Gobierno de Guatemala se vio obligado a ampliar los servicios de aten-
cién sanitaria prestados a poblaciones subatendidas como parte de los acuerdos de paz nego-
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ciados en esa ocasion, contratando asi a mds de 100 organizaciones no gubernamentales para
que prestaran servicios basicos de atencién de salud a unos tres millones de ciudadanos del
pais, predominantemente poblaciones indigenas y rurales, que hasta entonces no habian te-
nido acceso a esos servicios (34). Recientemente Camboya ha ensayado con éxito la posibili-
dad de contratar a organizaciones no gubernamentales y proveedores privados para
suministrar servicios bésicos a grupos subatendidos (35).

Mejorar la calidad: trabajadores y sistemas

Todos los sistemas de salud necesitan crear un entorno que favorezca un aprendizaje de equi-
po eficaz para mejorar la calidad. Aunque la calidad de la asistencia depende en parte de las
caracteristicas individuales de los trabajadores sanitarios, los niveles de desempeno estdn de-
terminados en mucha mayor medida por la organizacion del sistema de atencién sanitaria en
el que trabajan. Muchas organizaciones de atencidn sanitaria estdn sustituyendo la prictica
de responsabilizar de cualquier deficiencia a trabajadores sanitarios concretos por una cultu-
ra de aprendizaje en equipo y mejora compartida de la calidad.

Reconocer que la calidad de la atencién sanitaria estd determinada ante todo por el sistema
constituye el primer paso para introducir mejoras en los procesos y los resultados de la asis-
tencia. Para mejorar la calidad a nivel del sistema es necesario disponer de una definicién
clara de atencién 6ptima y de un marco para cambiar el sistema. Entre los componentes
esenciales de una atencién dptima cabe citar los instrumentos de apoyo a las decisiones para
los trabajadores sanitarios, con directrices de tratamiento formuladas por escrito y algoritmos
diagnosticos y terapéuticos, y los suministros, equipo médico, medios de laboratorio y medi-
camentos necesarios. Se requieren también sistemas de informacién médica (computarizados
o impresos), directrices para las visitas planificadas y el seguimiento activo, y apoyo sistema-
tico a los pacientes para el automanejo de sus afecciones y la derivacién hacia los recursos
comunitarios. La evidencia disponible lleva a pensar que los sistemas de salud que cuentan
con una atencién primaria robusta e integrada se asocian a mejores resultados, probable-
mente porque posibilitan una atencién mds amplia, longitudinal y coordinada (36).

Se necesita también un método que permita a los trabajadores sanitarios efectuar mejoras
(37). Los equipos de atencidn sanitaria deben ser capaces de concebir y ensayar cambios en su
entorno local, para poder asi introducir mejoras de forma sistemdtica en los procesos de
atencién sanitaria. Uno de esos métodos es el modelo para el mejoramiento (38), mediante el
que los equipos de atencidn sanitaria pueden ensayar y evaluar rapidamente las mejoras po-
tenciales de su trabajo. La colaboracién en forma de grupos de equipos facilita la comunica-
cién y propaga las innovaciones a otros grupos mds amplios (39, 40).

Responder a la crisis de personal

Tomar medidas para resolver la crisis de personal no resulta facil y obliga a prestar atencién a
todas las facetas de las necesidades del personal, desde la formacién hasta su estado de 4nimo,
y desde los determinantes locales a los globales. La OMS ha desempenado un importante
papel de sensibilizacién en el fomento y mantenimiento de una toma de conciencia sobre la
amplitud de esta crisis.

Algunas de las medidas se pueden tomar de forma inmediata, mientras que otras exigen mas
tiempo y planificacién (véase el recuadro 7.5). En las circunstancias mas apremiantes, por
ejemplo en lo que respecta a la extensién masiva del tratamiento para el VIH/SIDA, los paises
pueden movilizar recursos comunitarios, voluntarios y curanderos tradicionales para cola-
borar en la expansion del acceso a la atencién primaria (véase el recuadro 3.2 del capitulo 3).
La productividad de los trabajadores sanitarios puede aumentarse mejorando las actividades

127



128

Informe sobre la salud en el mundo 2003

de supervisioén, apoyo y mantenimiento del énimo. A corto plazo, los gobiernos pueden iniciar
programas que movilicen recursos no gubernamentales y del sector privado subcontratando la
prestacién de servicios, actualizando las aptitudes del personal y asegurando que éste disponga de
los medicamentos y los suministros médicos que necesite para hacer su trabajo.

A medio plazo, los gobiernos pueden introducir cambios que requieran mds planificacién,
reorientacion del personal administrativo y cambios en la presupuestacion tales como politi-
cas de retribucién, incentivos no econémicos y una ampliacién de la capacidad de forma-
cidn. Se pueden adoptar nuevas directrices y politicas, y se puede intensificar la colaboracién
con las comunidades y los gobiernos locales. Es posible extraer importantes lecciones de la
experiencia de los paises, tanto de las muy exitosas como de las menos afortunadas (14). Los
planificadores de politicas pueden sugerir que cualquier nuevo proyecto o politica incluya
una evaluaciéon formal del impacto en los recursos humanos durante su preparacion; y tam-
bién se puede invitar a organismos internacionales y a donantes a sumarse a ese proceso (41).

Por ultimo, los gobiernos no deben perder de vista las condiciones necesarias para motivar y
sostener una buena prestacién de servicios de salud. Para ello es necesario considerar seria-
mente la naturaleza dindmica del mercado de trabajo, y reconocer los limites y expectativas a
largo plazo de los trabajadores sanitarios. Ello significa también delimitar mds claramente las
funciones esperadas de los proveedores publicos y privados en un futuro sistema de cobertu-
ra universal. La OMS estd colaborando activamente con los paises para formular soluciones a

corto y largo plazo. En el recuadro 7.6 se da un ejemplo de la Regién de las Américas.

Recuadro 7.5 Constitucion de una fuerza de trabajo capacitada para el maiana

El proceso de establecer una fuerza de trabajo motivada con las aptitu-
des pertinentes puede comenzar de inmediato con los presupuestos y el
personal existentes. Estas actividades también requieren inversiones
continuas de tiempo y liderazgo y la participacion de los trabajadores
de salud y las comunidades en la planificacion y la administracion del
propio futuro.

Entre las medidas inmediatas que se deben adoptar figuran las
siguientes: movilizacion de las comunidades y los trabajadores de la
comunidad; promocion de la participacion de los curanderos tradiciona-
les y reclutamiento de voluntarios; aumento de la productividad de los
trabajadores de salud actuales mediante una mejor supervision y un
mayor apoyo; evaluacion de la calidad de la préctica y consulta de las
reacciones a esta Ultima.

La reorientacion del personal de gestion para que desempefie nue-
vas funciones requiere tiempo y planificacion. El proceso comprende lo
siguiente:
® preparacion y aplicacion de programas de capacitacion en el trabajo

para mejorar aptitudes;

e contratacion de servicios del sector privado y de organizaciones no
gubernamentales;

e introduccion de nuevas posibilidades de contratos flexibles de trabajo
a tiempo parcial; mejora de las condiciones de trabajo y de la distribu-
cion de medicamentos y otros suministros médicos esenciales;

e fortalecimiento de la colaboracion entre los trabajadores de salud,
curanderos tradicionales, voluntarios y miembros de la comunidad.

La preparacion para introducir cambios en las instituciones, las politicas
y la legislacion requiere estudios y analisis que deben comenzar de in-
mediato. Sin embarqo, el diseio, la aprobacion y la realizacion de los

cambios llevan tiempo y tendran repercusiones a mediano plazo. Algu-

nas medidas de esta indole son las siguientes:

e establecimiento de conjuntos de incentivos econémicos y no econo-
micos para mejorar la captacion y la retencion de personal;

e elaboracion de un plan para mejorar la capacidad de formacion y las
précticas de gestion;

e coordinacion de las contribuciones de donantes para el desarrollo de
la fuerza de trabajo; elaboracion y aplicacion de directrices sobre se-
guridad, protocolos clinicos y politicas contra la discriminacion para
mejorar las condiciones de trabajo;

e establecimiento de un amplio circulo de asociaciones con la sociedad
civil.

Los problemas urgentes requieren una accion urgente. Sin embargo, los
gobiernos no deben perder de vista las necesidades a largo plazo del
sistema de salud. Mientras abordan las actividades mas urgentes, pue-
den sentar las bases de politicas eficaces sobre la fuerza de trabajo
mediante lo siguiente:

e andlisis del mercado de trabajo, de los salarios relativos y de las ten-
dencias de los suministros para disefiar politicas apropiadas de reclu-
tamiento, retencion y remuneracion;

* planes de desarrollo a largo plazo para conseguir combinaciones apro-
piadas de aptitudes y una distribucion geografica satisfactoria de los
profesionales de la asistencia sanitaria;

® expansion de las oportunidades de capacitacion de personal de ges-
tion y mejoramiento de las practicas de gestion;

e desarrollo de estrategias para fortalecer la relacion entre los provee-
dores publicos y privados y la financiacion.
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Informacion sanitaria:
mejor pero no suficientemente buena

Evolucion de la informacion sanitaria

La falta de informacion sanitaria adecuada y la falta de personal aumentan el riesgo de colap-
so de algunos sistemas de atencién sanitaria y amenazan la viabilidad de otros a largo plazo.
Los sistemas de atencién sanitaria orientados a aplicar los principios de la atencién primaria
exigen sistemas robustos de informacién sanitaria que permitan entender cabalmente las
necesidades de salud de las poblaciones, sobre todo de las pobres y marginadas; que com-
prueben que los programas estén llegando a los mds necesitados; que midan los efectos de las
intervenciones, y que evalden y mejoren el desempeno. Como se ha sefialado antes, los ins-
trumentos y estructuras destinados a obtener, organizar y compartir la informacién son in-
dispensables para mejorar la labor de cada uno de los proveedores de atencién sanitaria y
para aumentar la calidad de la atencién en todo el sistema.

En el momento de la Declaracién de Alma-Ata sobre atencidn primaria de salud, la cantidad
de informacion a disposicion de los planificadores de las politicas sanitarias era limitada. Las
principales fuentes de informacién sanitaria basada en la poblacién eran el registro civil, el
censo, las encuestas nacionales y los estudios de investigacién. La informacién procedia de
los sistemas de notificacién sistemética que funcionaban a nivel de los servicios; sin embargo,
rara vez se procedia a reunir y usar datos a escala nacional, y se carecia de mecanismos de
retroinformacidn del nivel central al local.

Los progresos realizados desde entonces en el campo de la informacién sanitaria han sido
sustanciales. Se dispone ahora de un volumen creciente de datos sobre el estado de salud, la
utilizacién de los servicios de salud y los determinantes de la salud, obtenidos mediante en-
cuestas de entrevistas sanitarias basadas en la poblacién. Muchos paises disponen ya de bue-
nos datos, desglosados por sexo, sobre los niveles y tendencias de la mortalidad en la nifiez, la
cobertura de determinadas intervenciones sanitarias, y la incidencia y prevalencia de deter-
minadas enfermedades. A menudo poseen también algo de informacién sobre la equidad
sanitaria. No obstante, sigue habiendo lagunas muy importantes. Las mediciones de la mor-
talidad adulta son deficientes en la mayoria de las poblaciones, y por lo general no se dispone

Recuadro 7.6 El Observatorio de Recursos Humanos en las reformas del sector de la salud

El Observatorio es una iniciativa de cooperacion promovida por la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud/Oficina Regional de la OMS para las
Américas. Sus objetivos son producir y compartir conocimientos entre
los paises de la Region en apoyo de las decisiones de politica en materia
de recursos humanos, y mejorar el desarrollo de la fuerza de trabajo en
el sector de los servicios de salud.

La iniciativa propicia la creacion de grupos interinstitucionales
nacionales (por ejemplo, entre ministerios de salud, universidades y aso-
ciaciones de profesionales) encargados de recopilar informacion sobre
|a reserva de recursos humanos para la salud y analizar los desequilibrios
y las tendencias, priorizar las cuestiones por abordar en el marco de un
programa, y asesorar sobre la formulacion de politicas a largo y a me-
diano plazo. Diecinueve paises participan en la iniciativa, con diferentes
intereses y prioridades segun las circunstancias nacionales. Los esfuer-
z0s de formacion de redes estan encaminadas a posibilitar que las ex-
periencias de los paises sean aplicables en otros contextos mediante la
construccion de bases de datos y la difusion de las ensefianzas extraidas.

Las principales lecciones aprendidas hasta la fecha son las siguientes:

e E| Observatorio contribuye a mejorar la funcion de rectoria de los mi-
nisterios de salud en la esfera de los recursos humanos.

e Los grupos interinstitucionales del Observatorio pueden ayudar a
mantener el programa de recursos humanos durante los periodos de
transicion entre una administracion y otra.

e Es necesario integrar a los principales interesados directos, a saber:
las universidades, los ministerios de salud y las asociaciones de profe-
sionales, aunque haya conflictos sustanciales entre ellos.

e Es preciso acumular evidencia a partir de fuentes estadisticas mas
fidedignas y estables (por ejemplo la Organizacion Internacional del
Trabajo y encuestas domiciliarias).

* Deben encontrarse nuevos enfoques a fin de que la informacion sirva
para orientar las politicas (por ejemplo para mejorar la distribucion geo-
grafica y corregir desequilibrios entre los sistemas pblico y privado).

Se puede encontrar informacion general sobre la red, sus reunio-
nes y enlaces Utiles en: http://observatorio_rh.tripod.com/.
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de datos precisos sobre las causas de defunciéon. La morbilidad correspondiente a la mayoria
de las dolencias no se mide adecuadamente; la cobertura y los costos de muchas intervencio-
nes no son objeto de un monitoreo idéneo, y no se dispone de informacién suficiente para
vigilar la equidad satisfactoriamente; la calidad de la informacién sanitaria suele ser muy
variable y poco circunstanciada, y a todo ello se anade una escasa normalizacién de las defi-
niciones y metodologias.

Un detalle critico es que el recurso a informacion sanitaria para la gestion de los servicios de
salud a nivel local y para la formulacién y planificacién de politicas sanitarias a nivel nacional
sigue siendo limitado. Son muy pocos los paises que han desarrollado sistemas de informa-
cién sanitaria eficientes y atentos a las necesidades de los usuarios en los distintos niveles:
local, nacional y mundial. Gran parte del trabajo de acopio y andlisis de informacién es im-
pulsado por programas de salud verticales, a menudo en el contexto de iniciativas internacio-
nales, y sin un trabajo paralelo de integracion.

Un sistema de informacion impulsado por la atencion primaria

En el contexto de los sistemas de salud impulsados por la atencién primaria, un sistema de
informacidn sanitaria puede definirse como un esfuerzo integrado de acopio, procesamien-
to, notificacién y uso de informacion y conocimientos sanitarios con objeto de influir en la
formulacién de politicas, la accién programadtica y las investigaciones.

Los sistemas de informacion sanitaria hacen uso de una amplia gama de instrumentos y mé-
todos de acopio y andlisis de datos. La existencia de estadisticas precisas y continuas sobre
eventos demograficos bdsicos son un pilar fundamental de cualquier politica sanitaria y pu-
blica que se quiera racional. Los sistemas nacionales de registro civil (empleados como refe-
rencia) abarcan actualmente menos de la tercera parte de la mortalidad estimada en el mundo.
Existen disparidades regionales importantes, desde mas del 90% de cobertura de toda la
mortalidad en la Regién de Europa a menos del 10% en las Regiones de Asia Sudoriental y de
Africa (42, 43) (véase el cuadro 7.1). La cobertura estd mejorando lentamente. Se ha hecho
un gran esfuerzo para desarrollar alternativas menos caras y mas precisas que el certificado
de defuncién tradicional, como los sistemas de registro por muestras y las preguntas encuestales
o censales sobre las muertes de hermanos o las muertes en el hogar. Usado aisladamente o
con los sistemas de registro civil asociados, el muestreo puede mejorar la cobertura de los
eventos cuando se dispone de pocos recursos. Estos sistemas se han introducido en Chinayla
India, por poner dos ejemplos, y pueden aplicarse a otros entornos escasos de recursos (véase
el recuadro 1.1 del capitulo 1).

Las encuestas domiciliarias basadas en la poblacién se han convertido en la principal fuente
de informacion sanitaria. Gran parte de la

Cuadro 7.1 Disponibilidad de datos de registros de mortalidad informacién generada por las encuestas

(nimero de paises por regiones de la OMS) estd basada en la autonotificacién, lo que

plantea dudas en cuanto a la fiabilidad, la

Region Datos Cobertura Total validez y la comparabilidad entre pobla-

utilizables completa paises ciones. En materia de morbilidad y eva-

Africa 4 1 46 luacién de las intervenciones, urge estudiar

Las Américas 32 14 35 la posibilidad de hacer una inversién mu-

Asia Sudoriental 4 0 11 cho mayor en el acopio de datos bioldgi-

Europa _ 48 39 o1 cos y médicos en las encuestas (44). En la

Me(’h.terrean.eo Oriental 7 4 22 mayoria de los paises, las consideraciones
Pacifico Occidental 22 8 27

relativas a la equidad no estdn adn plena-
Total 117 66 192 mente integradas en los sistemas de infor-
macién sanitaria.
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La informacién sanitaria puede utilizarse al menos con cuatro objetivos distintos pero rela-
cionados, a saber, la toma de decisiones estratégicas, la aplicacién o gestién de programas, el
monitoreo de los resultados o los logros, y la evaluacién de lo que funciona y lo que no. La
toma de decisiones estratégicas por los planificadores de politicas sanitarias deberia basarse
en la mejor evidencia disponible. Los datos procedentes de los sistemas de registro civil, los
estudios epidemioldgicos, las encuestas domiciliarias, los censos y los proveedores de servi-
cios de salud proporcionan a menudo una informacién muy incierta sobre el verdadero valor
poblacional de un indicador sanitario. La evaluacién de cualquier indicador sanitario debe
basarse en la integracién de toda la informacién pertinente y en el uso de criterios como la
coherencia interna y el conocimiento previo de antecedentes de la enfermedad, de modo que
puedan mejorarse las estimaciones realizadas a partir de datos poco fiables o incoherentes.

Aparte del uso tradicional de modelos de estimacién de las tablas de mortalidad en las zonas
donde los sistemas de registro civil no alcanzan tasas altas de cobertura, a la hora de determi-
nar la incidencia, prevalencia y mortalidad asociadas a las enfermedades se recurre
crecientemente a modelos explicitos para calcular las mejores estimaciones a partir de datos
poblacionales inciertos, incompletos o contradictorios. Se ha centrado la atencién en los ni-
veles nacional, regional y mundial, pero disponemos cada vez mds de estimaciones de alcance
local, incluidos distritos.

Los problemas y deficiencias de las estadisticas rutinarias de los servicios de salud son sobra-
damente conocidos (45). Varios paises han hecho ya algunos progresos en el desarrollo de
sistemas rutinarios de informacidn sanitaria, incluido el uso de mejores tecnologias, técnicas
de cartografia, y una mayor atencién a las necesidades de los usuarios locales. La introduc-
cién de nuevas tecnologias en un sistema bien disefiado posibilita una mejor vigilancia de
enfermedades clave, asi como un monitoreo mds preciso y oportuno de los programas.

Mejorar los sistemas de informacion

En los dltimos anos se han hecho esfuerzos considerables para reformar globalmente los
sistemas de salud, prestando mds atencién a la descentralizacién de los recursos y la adopcion
de decisiones hacia los distritos. Dichas reformas entranan la necesidad de mejorar los siste-
mas de informacidn sanitaria a nivel local. Al mismo tiempo, ha ganado aceptacién la idea de
que los individuos y las familias tienen que participar a nivel local en la generacién, la difu-
sién y el uso de informacion sanitaria. Hacer que las personas intervengan en la planificacién
y aplicacién de la atencién de salud era uno de los principios fundamentales de Alma-Ata, y
sigue teniendo importantes implicaciones para el funcionamiento de los sistemas de infor-
macioén sanitaria.

La equidad sanitaria es otro de los principios clave de la atencién primaria. Para estudiarla
hay que poder medir las desigualdades en el acceso y el uso de los servicios de salud, en los
factores de riesgo y en resultados sanitarios clave. Es necesario también identificar los grupos
de poblacién méds desfavorecidos, a menudo personas pobres, grupos étnicos y mujeres. Este
tipo de informacién impone una carga adicional considerable a los sistemas de informacién
sanitaria y no se proporciona de forma sistematica en muchos paises. Las encuestas constitu-
yen actualmente el método mds importante de acopio de informacién sobre el componente
de equidad de la salud, pero queda ain mucho trabajo por hacer para integrar el monitoreo
de la equidad en los sistemas de informacién sanitaria, tanto en las encuestas como en otros
métodos de acopio y andlisis de datos. El objeto de la Encuesta Mundial de Salud, lanzada por
la OMS en 2001, es proporcionar datos validos, fiables y comparables sobre la salud de la
poblacién y el desempeno de los sistemas de salud, utilizando para ello encuestas de hogares.
El programa hace hincapié en la vigilancia de los ODM y en algunos resultados criticos entre
las poblaciones pobres.
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Es necesario mejorar los sistemas de informacién sanitaria a nivel local, nacional e interna-
cional, y es preciso que haya una mayor integracion entre esos niveles para hacer frente a las
amenazas que se ciernen sobre la salud mundial y para poder asimilar el caudal de nuevos
conocimientos (véase el recuadro 7.7). Los paises se beneficiardn sobremanera si los sistemas
de informacién sanitaria estain basados en un plan nacional que ofrezca un marco, indicadores,
y estrategias de acopio, analisis y difusién de datos. En el plan estratégico deberia especificarse
también cémo se aplicardn y complementardn entre si los distintos instrumentos y métodos,
de qué manera se cubrirdn las necesidades de informacién sanitaria a nivel subnacional, na-
cional y mundial, y qué tipo de inversiones se requeriran. Esto tltimo incluye recursos huma-
nos, infraestructura (tecnologia, laboratorios, etc.) y presupuestos operacionales para las
actividades de acopio de datos sanitarios. Es necesario que los planes nacionales se apliquen
bajo la orientacion y supervision de drganos nacionales, con la participacion de distintos
niveles de usuarios y expertos técnicos como interesados directos.

La Red de Sanimetria

Para fortalecer esos sistemas se requiere un esfuerzo de colaboracién. La Red de Sanimetria
que se ha previsto lanzar en 2004 se centrard en la mejora de la disponibilidad y la utilizacién
de informacién sanitaria fiable para la formulacién y planificacion de politicas, el seguimien-
to y evaluacion de programas, la vigilancia de los objetivos internacionales y la medicién de
la equidad sanitaria. Gracias a la colaboracién de numerosos asociados, asi como a una atenta
planificacion y al establecimiento de metas claras, la Red aspira a fortalecer la capacidad de

Recuadro 7.7 Informacion fidedigna y oportuna sobre la salud

InterRed Salud (HIN) es una iniciativa liderada por la OMS, establecida
en el marco del Plan de Accién del Milenio de las Naciones Unidas para
satisfacer las necesidades de informacion de los profesionales de la sa-
lud, investigadores e instancias normativas de paises en desarrollo.’
Desde su creacion en septiembre de 2000, la HIN ha contribuido a me-
jorar la salud utilizando Internet para promover la circulacion de infor-
macion sanitaria concentrando la atencion en el contenido, el acceso a
Internet y el fortalecimiento de la capacidad.

La HIN ofrece al personal de dependencias gubernamentales, ins-
titutos de ensefianza y de investigacion y otras entidades sin fines de
lucro una vasta biblioteca de salud en linea. Los organismos internacio-
nales, las organizaciones nacionales y representantes de los dmbitos
académicos y privados estan contribuyendo a su contenido, y la HIN
esta colaborando con asociados locales para publicar informacion sani-
taria local. Las cinco areas tematicas prioritarias son: revistas cientificas
y biomédicas, recursos para la ensefianza y la capacitacion, informacion
para las politicas y practicas sanitarias, datos estadisticos y programas
informéticos para la gestion de la salud ptblica y la clinica.

Durante su primer afio de existencia, la HIN hizo grandes adelan-
tos en materia de suministro de informacion sanitaria. Gracias a un acuer-
do concertado por la OMS con las principales editoriales biomédicas del
mundo, hay ya 2200 publicaciones médicas y cientificas disponibles en
linea para las instituciones pablicas y sin fines de lucro de 113 paises en
desarrollo. La Iniciativa de Acceso a la Investigacion (HINARI) esta po-
niendo a disposicion revistas en linea de forma gratuita o a precios muy
reducidos, segtin la capacidad de pago de cada pais.

En la sequnda fase de la HIN se esta proporcionando la informa-

1 Web site: www.healthinternetwork.net

cion actualizada necesaria para formar a personal sanitario y mejorar
sus aptitudes. Comprende cursos en linea y referencias sobre salud pu-
blica, medicina y enfermeria, asi como sobre temas especializados, para
los profesionales de paises en desarrollo.

El personal de salud necesita un acceso facil, fiable y asequible a
Internet para poder emplearla en su trabajo. La infraestructura y los cos-
tos son obstaculos importantes, y fuera de muchas capitales la utiliza-
cion de Internet es limitada porque las fuentes de energfa son poco
seguras y los proveedores del servicio son escasos. La HIN de la India se
desarroll6 para poner a prueba la logistica, los costos y las modalidades
de asociacion a fin de mejorar el intercambio de informacion con zonas
remotas. Ha establecido sitios de acceso a Internet en hospitales, con-
sultorios, institutos de investigacion y ensefianza y establecimientos de
salud publica en dos estados. Los asociados locales desempefiaron una
funcion clave en el suministro, la instalacion y el mantenimiento del
equipo y el software informaticos, asi como en el establecimiento de
conexiones a Internet. El aumento de la capacidad es esencial, y la HIN
ofrece material didactico que las instituciones utilizan a fin de que los
trabajadores de salud, las instancias normativas y los investigadores ten-
gan las aptitudes necesarias para encontrar, utilizar y compartir infor-
macion de salud publica en linea.

Las estrategias eficaces y bien documentadas para cerrar la bre-
cha digital en lo concerniente a la informacion sanitaria siguen siendo
|a excepcion en lugar de la norma. Como ha dicho el coordinador de un
programa sobre el terreno contra la tuberculosis en la India: «sin
computadoras y sin Internet, estamos luchando contra los problemas de
salud del siglo XXI con instrumentos del siglo XIX».
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los sistemas de informacién sanitaria para proporcionar puntualmente informacién de alta
calidad en un formato de utilidad para las actividades de salud publica a nivel nacional,
subnacional y mundial. Se trata de una alianza amplia que abarca a la OMS, otras organiza-
ciones internacionales, organismos bilaterales, fundaciones, ministerios de salud, organiza-
ciones de estadistica, instituciones académicas y organizaciones representantes de la sociedad
civil. Hacia falta una red de este tipo para aumentar la eficiencia y la eficacia de la asistencia
proporcionada por los inversores en informacién sanitaria. La alianza constituida por esta
Red de Sanimetria deberia también poder acelerar el desarrollo y multiplicacién de innova-
ciones en materia de vigilancia y evaluacién de situaciones sanitarias y programas de salud.
La normalizacién y el perfeccionamiento de los métodos de evaluacién de la calidad de la
informacién sanitaria facilitardn considerablemente la medicién de los progresos hacia el
logro de objetivos mundiales tales como los ODM.

Financiacion de los sistemas de salud

Muchas de las funciones de los sistemas de atencién sanitaria estin condicionadas al logro
previo de una financiacién suficiente. Si no se ponen en marcha mecanismos de financiacién
sostenibles, las ideas innovadoras orientadas a fortalecer la base de atencién primaria de los
sistemas de atencion sanitaria no generaran resultado alguno.

A nivel mundial, el gasto sanitario ha crecido sustancialmente durante los tltimos 25 anos,
impulsado sobre todo por los rdpidos cambios experimentados por la tecnologia y por unas
instituciones de financiacion y prestacion de atencion crecientemente complejas. Sin embar-
go, en los paises mas pobres del mundo, el crecimiento del gasto sanitario ha sido lento, si no
nulo. En consecuencia, se observan hoy grandes desigualdades en el gasto sanitario mundial
(véase la figura 7.2). Los paises de la Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Econémicos
representaban menos del 20% de la poblacién mundial en el afio 2000, pero concentraban
casi el 90% del gasto sanitario mundial. A la Regién de Africa le corresponde aproximada-
mente un 25% de la carga mundial de morbilidad, pero sélo en torno a un 2% del gasto
sanitario mundial (véanse los cuadros 4 y 5 del anexo).

Mientras que el nivel de gasto ha cambiado, los mecanismos de financiacién de los sistemas
de salud no lo han hecho. En 1978,1a OMS barajaba las mismas fuentes de financiacién sobre
las que hoy se debate, a saber, los impuestos generales, los impuestos para fines especificos, la

Figura 7.2 Desigualdades de los gastos en salud y los ingresos, por regiones, 2001
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seguridad social, la financiacién de base comunitaria, los honorarios y la asistencia externa
(46). Sin embargo, ain no disponemos de estudios sobre las politicas aplicadas. Por ejemplo,
en una revision reciente de 127 estudios sobre planes comunitarios de seguro médico se hallé
que s6lo dos de ellos presentaban la suficiente congruencia interna para poder extraer con-
clusiones respecto al impacto en la utilizacion y la proteccion financiera (47). Sin una infor-
macidn fidedigna, las politicas de financiacién de la salud siguen estando dominadas por las
opiniones mds que por la evidencia.

Desarrollo de una financiacion sostenible

Las decisiones de politica sobre los mecanismos de financiacién tienen muchas repercusio-
nes. Influyen en aspectos tales como la cantidad de dinero eventualmente movilizable, la
mayor o menor equidad con que se recauden y apliquen los recursos, y la eficiencia de los
servicios e intervenciones resultantes. El contexto en que se despliegue la financiacién sanita-
ria modificara significativamente sus efectos. Sin embargo, los principios para mejorar la
financiacion sanitaria son esencialmente los mismos en todas partes: reducir las ocasiones en
que las personas se vean obligadas a hacer grandes desembolsos de su propio bolsillo en el
punto de servicio; aumentar el rendimiento de cuentas de las instituciones responsables de
gestionar los seguros y la provision de atencidn sanitaria; mejorar la distribucién entre ricos
y pobres, sanos y enfermos, de las cuotas abonadas para los fondos de salud; y recaudar dine-
ro mediante mecanismos administrativos eficientes. Por el contrario, las cuestiones de politi-
ca mds importantes relacionadas con la financiacién de la salud son muy diferentes en los
paises ricos y los pobres. Por ello, en el andlisis que sigue a continuacién se consideran por
separado los paises de ingresos altos, medios y bajos.

En los paises de ingresos altos, con rentas per capita superiores a US$ 8000, los recursos para
la salud son relativamente abundantes pero no siempre estan distribuidos de forma equitati-
va. Una media del 8% de la renta nacional se dedica a la salud. Entre esos paises, el gasto
sanitario anual va de US$ 1000 a mas de US$ 4000 per cdpita. Las cuestiones que dominan los
debates sobre la financiacion de la salud guardan relacion sobre todo con la eficacia del gasto,
la contencién de los costos y la equidad.

En los paises de ingresos medios, con una renta per cépita situada entre US$ 1000 y US$
8000, los recursos son mds limitados y el acceso a los servicios de salud es menor. Los paises
de esta categoria invierten entre el 3% y el 7% de la renta nacional en salud, lo que representa
un gasto anual de entre US$ 75y US$ 550 per cdpita. En estos casos el sistema de financiacién
sanitaria suele ser un serio obstdculo para lograr que las intervenciones sanitarias sean acce-
sibles para todo el mundo. Con frecuencia la poblacién estd segmentada entre aquellos que
poseen un empleo en la administracién o el sector formal, las personas que se benefician de
unos sistemas de seguro médico relativamente bien financiados, y las personas que dependen
de servicios dirigidos por el ministerio y escasamente financiados o que se ven obligadas a
pagar de su bolsillo la atencién privada. Muchos de estos paises, sobre todo de Asia, movili-
zan muy poco dinero a través del sector publico.

En los paises de ingresos bajos, con una renta anual per cdpita de menos de US$ 1000, los
debates sobre la financiacion sanitaria estin dominados por la limitacién fundamental que
constituye la escasez de recursos. En la mayoria de esos paises, sélo un 1%-3% del producto
nacional bruto se dedica a la salud vy, al ser tan baja la renta per cépita, eso se traduce en un
gasto sanitario por habitante de entre US$ 2 y US$ 50. Aunque estos paises invirtieran el 10%
de su renta en servicios de salud, esa inversion, repartida equitativamente en toda la pobla-
cidn, sdlo permitiria ofrecer una atencion sanitaria muy precaria.

Las politicas publicas deben impedir que los honorarios percibidos en el punto de servicio se
conviertan en un obstdculo para obtener la atencidn necesaria, o en una catdstrofe financiera
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para los hogares. En la préctica, las politicas sobre los honorarios dependen de la capacidad
de pago de la poblacién, de su impacto en la utilizacién, del tipo de servicios proporcionados,
y del impacto de esos honorarios en la calidad y disponibilidad de los servicios. En los casos
en que es posible mantener o mejorar la calidad del servicio, la eliminacién de los honorarios
puede propiciar un aumento del acceso; ésta parece ser la reciente experiencia de Uganda,
donde se eliminaron los honorarios cobrados a los usuarios gracias a que el Gobierno au-
ment6 simultdneamente su apoyo financiero y administrativo. En los casos en que no es po-
sible mantener o mejorar la calidad del servicio por otros medios, los honorarios pueden
operar como incentivos y recursos decisivos para poder seguir ofreciendo los servicios; asi ha
ocurrido con la Iniciativa de Bamako, en la que el mantenimiento de los honorarios ayudé a
garantizar la disponibilidad de los medicamentos mientras otros programas fracasaban (48).
Asi pues, la politica publica relativa a los honorarios debe ser pragmatica, y ha de basarse en
una detenida consideracién del contexto y del impacto neto en el acceso de la poblacién a
unos servicios de salud de buena calidad.

Para sostener el sistema de salud sin depender estrechamente de los honorarios es necesario
movilizar otras fuentes, incluidos impuestos generales para fines especificos, cuotas de la
seguridad social, primas de seguros privados, o mecanismos de prepago de seguros comuni-
tarios. En la practica, el recurso a una u otra fuente dependera de la capacidad de pago de la
poblacioén, de la capacidad administrativa para recaudar dinero, del tipo y calidad de los
servicios que se ofrezcan y de la eficacia de las instituciones y los mecanismos de financiacién
existentes.

En los paises de ingresos bajos, los impuestos generales son una opcién muy atractiva para
cimentar un sistema publico robusto de prestacion de servicios de salud, por cuanto desde el
punto de vista administrativo son mds ficiles de gestionar que los mas complejos sistemas de
seguro o regulacion. Sin embargo, los impuestos generales s6lo funcionan cuando coinciden
una base impositiva amplia, una administracion fiscal eficaz y unos mecanismos adecuados
de asignacion de los fondos a los servicios de salud y de uso de los mismos. Si alguna de esas
condiciones no se cumple, la alternativa mas eficaz puede ser establecer un administrador
independiente del seguro social, o bien alentar la formacién de programas de seguro comu-
nitario. El pragmatismo constituye un valioso principio orientativo para hallar la manera de
movilizar y aplicar los recursos para mejorar la salud.

Resolver los estrangulamientos del sistema

Desde la aparicién del «paquete minimo» estdandar de principios de los noventa, se han dado
grandes pasos para racionalizar la eleccién de las intervenciones prioritarias. Hoy dia dispo-
nemos de nuevos instrumentos. Por ejemplo, el proyecto OMS-CHOICE es una base de da-
tos sobre el impacto sanitario y el costo de un gran numero de intervenciones sanitarias,
resumibles en medidas de prevencién, promocién, curacién y rehabilitacién (49). La
priorizacién de las intervenciones costoeficaces es tanto mas importante cuando se dispone
de nuevos fondos para invertirlos en el sector sanitario. Hay que velar por que los fondos
externos se anadan a los nacionales, en lugar de reemplazarlos, pero también por que la fi-
nanciacién procedente de fuentes externas no ocasione una (mayor) fragmentacién del siste-
ma nacional de salud.

Los nuevos fondos eliminan sélo uno de los obstaculos a una atencién equitativa y universal.
Asi, es necesario también que las instituciones beneficiarias de esos fondos adicionales, gu-
bernamentales o no gubernamentales, introduzcan mejoras en la aplicacién de los progra-
mas. El manejo del creciente flujo de fondos obliga a reforzar la dotaciéon de personal
capacitado, los sistemas de informacién, los mecanismos de auditoria y los controles finan-
cieros.
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Asi pues, mientras persisten los problemas de movilizacién de recursos, la asignacién de éstos
orientada por los resultados también exige nuevas estrategias. Para gestionar eficazmente los
nuevos fondos de que se empieza a disponer para el sector de la salud, sobre todo en paises
del Africa subsahariana, se requieren formas innovadoras de presupuestacién a medio plazo.
Hay que hallar soluciones que desatasquen los estrangulamientos del sistema — en materia de
recursos humanos y en otras dreas — que dificultan la conversion de esas mayores cantidades
de dinero en mejores resultados sanitarios. Un enfoque prometedor es la Presupuestacién
Marginal para Estrangulamientos, basada en las actividades de varios paises de Africa occi-
dental. Cuando elaboran sus planes de gasto a medio plazo, los ministerios de salud tienen
que identificar claramente los estrangulamientos del sistema y costear las estrategias necesa-
rias para desbloquearlos. Este enfoque ha cosechado resultados alentadores en Mali y
Mauritania, y va a implementarse ahora en varios estados de la India (50).

Sistemas de salud pro equidad:
funcion central de los gobiernos

Si una responsabilidad crucial del sistema de salud consiste en estrechar las brechas de equi-
dad sanitaria — principio fundamental de la atencién primaria —, un criterio para evaluar las
estrategias de formacion de personal, la informacién sanitaria, las estrategias de financiacién
y otros aspectos debe ser la consideracion de hasta qué punto esas estrategias favorecen la
equidad.

El refuerzo mutuo de la pobreza y la mala salud es un fenémeno cada vez mejor conocido, y
la evidencia de que los recursos, los esfuerzos y los resultados se distribuyen desigualmente y
de forma poco equitativa no hace mds que crecer. Los estudios de incidencia del beneficio
muestran de manera sistemdtica que las personas que viven en la pobreza reciben menos de
la parte proporcional que les corresponde de los fondos publicos para la salud en compara-
cién con las clases acomodadas (51-55). Pero la renta no es el inico factor determinante. La
pobreza es fundamentalmente una situacion en la que los individuos carecen de la capacidad
necesaria para satisfacer sus necesidades, colmar sus aspiraciones y participar plenamente en
la sociedad (56), de modo que la falta de empoderamiento politico y de educacién son facto-
res que también contribuyen a excluir a las personas de la atencién sanitaria. La discrimina-
cién por razén de género, raza o etnia alimenta considerablemente las desigualdades en salud
y en el acceso a los servicios de atencién sanitaria.

Las politicas que mejoran los indicadores sanitarios agregados de un pais no siempre son
justas o favorables a la equidad. En los paises que han logrado mejorar los resultados sanita-
rios y reducir la inequidad, las politicas de desarrollo de los sistemas de salud han tenido que
«ir contra corriente», con el objetivo explicito de contrarrestar la tendencia de atender pri-
mero a los sectores acomodados (57-60). Comoquiera que esté configurado el sector sanita-
rio de un pais, si se desea conseguir resultados pro equidad, es fundamental que el gobierno
instaure una rectoria eficaz de todo el sector de la salud, incluidas las funciones de supervi-
sién, monitoreo y ejecucion de las politicas de salud.

Perfiles de inequidad en el acceso a la atencion

Las estrategias de atencién sanitaria pro equidad dependeran del contexto. La diferencia més
importante entre ellas guardard relacion con el perfil de inequidad que caracterice al acceso a
la atencién, que puede adoptar tres formas. En los paises mds pobres, ese perfil se resume en
una situacién de privacién masiva: la mayoria de la poblacién ve limitado considerablemente
y en parecida medida su acceso a los servicios de atencién de salud, mientras que una peque-
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na clase privilegiada encuentra la manera de obtener la atencién que necesita. En otros paises
con una situacién econémica algo mejor, esas inequidades adoptan la forma de «colas»: el
acceso general a los servicios de salud es mejor, pero los grupos de ingresos medios y altos son
los que mads se benefician, mientras que los mds pobres tienen que esperar a beneficiarse de
un efecto de «goteo». En algunos paises las inequidades adoptan la forma de exclusion, de tal
modo que la mayoria de la poblacién tiene un acceso razonable a los servicios, pero una minoria
pobre se ve privada de ellos. Estos perfiles pueden visualizarse considerando el porcentaje de naci-
mientos que tienen lugar en un servicio de salud (como indicador indirecto del acceso general a
los servicios de salud) en funcién del quintil de ingresos (véase la figura 7.3).

El desarrollo de los sistemas basados en la atencion primaria varia de un contexto a otro. En
algunos casos se necesitan urgentemente programas orientados a grupos de poblacion espe-
cificos para conseguir resultados pro equidad, mientras que en otros casos la prioridad es
reforzar en general el conjunto de sistemas. También es posible combinar esos dos enfoques.

En los paises caracterizados por la exclusién, probablemente se necesitardn iniciativas
focalizadas para combatir la desigualdad social y la desigualdad en el acceso a los servicios de
salud. Una estrategia asi podria aplicarse a paises de ingresos medios o bajos como Chile y
Uzbekistdn, pero también es una opcién idénea para paises mas ricos en los que hay pobla-
ciones marginadas que siguen excluidas de unos servicios en principio universales debido a
problemas de discriminacién por motivos de raza, etnia o género, pobreza de ingresos o
estigmatizacion social. No habra progreso alguno sin la intervencién del gobierno, ya consis-
ta ésta en la provision o el pago de servicios o en la implantacién de incentivos apropiados
para el sector no gubernamental. Como ejemplos de focalizacién cabe citar los esfuerzos
desplegados recientemente por Chile y Nueva Zelandia con miras a conseguir unos servicios
de salud mas idéneos y accesibles para los pueblos indigenas (62), asi como un programa de
Australia destinado a reforzar la atencién primaria entre la poblacién indigena de las Islas
Tiwi (véase el recuadro 7.8).

Se han usado cominmente tres tipos de estrategias de focalizacion: directas, basadas en ca-
racteristicas y autofocalizadoras. No se excluyen mutuamente, y de hecho se emplean a me-
nudo de forma conjunta. La focalizacion directa aspira a beneficiar s6lo a los pobres. Un
método consiste en eximir del pago de la atencién a las personas que no pueden permitirse

Figura 7.3 Perfiles de distribucion de la privacion de asistencia sanitaria
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ese desembolso. Para aplicar esta estrategia hay que emplear la llamada prueba de necesidad,
esto es, la evaluacion de la capacidad financiera del paciente. Esa funcién de exoneracién
basada en la prueba de necesidad exige una capacidad administrativa considerable. Las auto-
ridades publicas pueden optar también por hacer transferencias directas condicionales de
dinero en efectivo a las familias pobres para recompensar el cambio de comportamiento de
los hogares, por ejemplo la costumbre de llevar a los ninos a los centros de salud para some-
terlos a chequeos regulares. Una vez mds, se requiere para ello una considerable capacidad
institucional. En algunas zonas de América Latina esos enfoques han aumentado la partici-
pacién en la atencidn sanitaria preventiva (64).

El objetivo de la focalizacion basada en caracteristicas es beneficiar a grupos de personas
pobres atendiendo a rasgos especificos que acenttian el estado de privacion. Posibles criterios
para ello son la ubicaciéon geografica, el género, la etnia, determinadas enfermedades (por
ejemplo el VIH/SIDA), etc. La autofocalizacion, por ultimo, remite al hecho de que los mejor
situados econdmicamente renuncian a los servicios que consideran de baja calidad. Tales
servicios pueden caracterizarse por un mayor tiempo de espera o por un entorno de
dispensacién mds deficiente.

Entre los paises y dreas donde el acceso inequitativo a la atencidn sanitaria adopta el perfil de
la cola figuran Turquia y los estados y provincias mds ricos de China y la India. En esos entornos,
las politicas pro equidad deben intentar hallar el equilibrio méds adecuado entre, por una
parte, las actividades tendentes a aprovechar y ampliar las instituciones de atencion sanitaria
existentes, reduciendo efectivamente los obstdculos que conducen a la formacién de colas, y,
por otra parte, la identificacion y priorizacién de grupos que en caso contrario se verian
excluidos y no recibirfan especial atencién. Una vez mads, ello exige la activa participacion de
las autoridades.

En 2001 Tailandia inicié un programa destinado a extender la cobertura del seguro médico
universal a quienes carecian de acceso a los servicios de salud. En el marco del nuevo progra-
ma, bautizado como «plan de salud de 30 baht», los beneficiarios se registran como pacientes
de proveedores locales de atencién sanitaria y pueden asi obtener toda la atencién médica
que precisen por un copago de 30 baht (aproximadamente US$ 0,35). El sistema se financia
tanto con impuestos como con cuotas de los trabajadores y de los empleadores, mientras que

Recuadro 7.8 Reformas sanitarias comunitarias en las Islas Tiwi

Las remotas Islas Tiwi se encuentran a 60 km al norte de la costa austra-
liana, en el Mar de Arafura, y tienen més de 2000 habitantes, principal-
mente indigenas. El desempleo es alto y las viviendas son en general de
mala calidad. Se han registrado tasas muy altas de enfermedades croni-
cas, especialmente diabetes y afecciones renales y de las vias respirato-
rias. En 1997, los Gobiernos del Commonwealth de Australia y del

Territorio entablaron negociaciones con el Consejo Comunitario de Tiwi

para reformar los servicios existentes de atencion primaria de salud e

iniciaron una prueba de prestacién coordinada de atencion con cuatro

objetivos amplios:

e |ograr un control de los servicios de salud por parte de la comunidad
de Tiwi mediante el establecimiento de un consejo de salud del area,
encargado de administrar los fondos mancomunados del sector de la
salud;

* mejorar la eficacia de las medidas preventivas mediante la participa-
cion de la poblacién local en programas comunitarios;

* mejorar la calidad y la eficacia de los servicios de salud mediante la utili-
zacion de mayores recursos para una combinacion de atencion primaria

coordinada y servicios de salud orientados hacia la poblacion;
e mejorar el nivel de la atencion de conformidad con directrices sobre
précticas 6ptimas y protocolos.

La prueba durd tres afios. Los resultados de salud no pudieron medirse
en esa fase breve, pero se consiguio determinar el éxito del proceso (63),
por ejemplo:

e control por parte de la comunidad mediante el establecimiento del
Consejo de Salud de Tiwi, que ahora determina la politica sanitaria y
los gastos del sector;

e mayor conocimiento de las cuestiones relacionadas con la salud en la
comunidad de los islefios de Tiwi y mayor participacion de la comuni-
dad en la prestacion de los servicios;

* mejores servicios de prevencion, especialmente de los problemas lo-
cales urgentes;

° mayor nimero de servicios de atencion primaria y mejor calidad de
éstos;

e reduccion del nimero de hospitalizaciones evitables.
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los dispensadores de atencién sanitaria son remunerados con arreglo a un sistema de capita-
cién. El programa no estd exento de problemas, pero representa con todo un esfuerzo audaz
para afrontar las inequidades sanitarias (65). Otra iniciativa, coronada con éxito, de amplia-
cién de la cobertura a la poblacién pobre fue la reforma del seguro de enfermedad llevada a
cabo en Colombia a mediados de los anos noventa. Entre 1995y 2001 el nimero de cotizantes
del seguro médico obligatorio aument6 de 9,2 a 18,2 millones de personas. Al mismo tiempo,
el sistema fue reforzado para poder subvencionar claramente a los pobres y los desempleados.
En 1995, tres millones de personas se beneficiaron de esas subvenciones mdltiples; en 2001 la
cifra habia aumentado a 11 millones. Asi pues, millones de personas que no cotizaban pudie-
ron acceder pricticamente al mismo paquete de prestaciones de que disfrutaban quienes pa-
gaban cuotas, en el servicio publico o privado de su eleccion, y de la misma manera que los
ciudadanos mas acomodados que cotizan de forma regular (66, 67).

Los paises con problemas de privaciéon masiva representan el mayor reto de todos. En esos
paises la mayoria de la poblacién estd privada de atencién sanitaria, que sélo los muy ricos
pueden comprar. Hablar de «focalizacion» en esas circunstancias no sirve de mucho. El tér-
mino que mejor define el principal esfuerzo requerido en esos casos es el de «extensién ma-
siva», entendiendo por tal la ampliacion y el refuerzo generalizados del sistema de salud. Los
paises de esta categoria necesitan rapidamente una expansion de los servicios periféricos y
una extension de los servicios de atencion primaria y los hospitales, asi como un aumento de
las inversiones en otros sectores tales como la educacion, el abastecimiento de agua y el sa-
neamiento. La correccion de los desequilibrios geograficos y rural-urbano puede suponer a
menudo un gran paso para acelerar los progresos en esos paises. Pero el caracter limitado de
los recursos publicos exige ademds innovaciones que aprovechen y favorezcan la participa-
cién local y comunitaria y la actividad del sector no gubernamental, en la linea de los princi-
pios de la atencién primaria.

Algunos enfoques innovadores han logrado ampliar la atencién sanitaria a la poblacién po-
bre pese a las limitaciones existentes en materia de recursos, infraestructura y fuerza de tra-
bajo. En su Programa Ampliado de Inmunizacién, Bangladesh, por ejemplo, aplicé programas
de extension en zonas rurales y recluté al activo sector no gubernamental para suministrar
servicios en zonas urbanas a fin de cerrar la brecha existente en materia de infraestructura y
recursos humanos (68). La extensién masiva se combiné con la priorizacién de la prestacién
de servicios a los habitantes de zonas rurales y a los pobres, y el resultado fue una reduccién
considerable de las tasas de mortalidad infantil. Sin embargo, esa intervencién no pudo ir
acompafiada de un aumento complementario de los partos asistidos, pues esto requiere un
enfoque muy diferente de la prestacion de servicios: las necesidades de infraestructura son
mayores que las aptitudes requeridas por parte del personal de los servicios. En ambos casos
se requieren recursos adicionales sustanciales, asi como capacidad para usarlos eficazmente.
Esto subraya la idea de que, si bien una rectoria publica responsable es esencial para introdu-
cir mejoras pro equidad en la salud, en los paises que afrontan una situacion de privacién
masiva no es posible conseguir grandes beneficios si no se ha logrado antes aumentar
sustancialmente el apoyo internacional.

Objetivo: el acceso universal

La perspectiva de desarrollar sistemas de atencién sanitaria impulsados por la atencién pri-
maria debe apuntar a asegurar el acceso universal a servicios de atencién sanitaria de calidad.
La aceleracién del movimiento histdrico hacia la cobertura universal asegurard que las mejo-
ras generales de los sistemas de salud no oculten, o contribuyan a agravar, un aumento de las
desigualdades en salud.

Ese objetivo tropieza con numerosos obstaculos, en particular la falta de recursos financie-
ros, educacion y personal cualificado. Pero una rectoria robusta puede ser una baza impor-
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tante para superar esos impedimentos. La rapidez con que los paises consigan avanzar hacia
la cobertura universal dependera de si los gobiernos aceptan que los beneficios sanitarios
goteen gradualmente de los ricos a los pobres o, por el contrario, prefieren acelerar las medi-
das encaminadas a asegurar una distribucién justa de los recursos y los beneficios sanitarios
entre todos los grupos sociales.

Rectoria publica, participacion de la comunidad

Un trabajo de supervisiéon responsable del sector sanitario y la firme voluntad de favorecer la
equidad por parte del Estado son condiciones esenciales para crear y mantener sistemas de
salud basados en la atencién primaria. Ahora bien, si quieren desempenar con eficacia su
funcién de rectoria, los gobiernos deben comprometerse con las comunidades y responder a
ellas manteniendo una relacién bidireccional. La participacién de la comunidad — incluidas
las dimensiones de participacidn, identificacién y empoderamiento — es un componente cla-
ve del sistema sanitario en el lado de la demanda, necesario para fomentar la eficacia y una
gestion responsable.

En la Declaracién de Alma-Ata se reconocia la importancia de la participacién de la comuni-
dad en la definicion de los objetivos de salud y en la aplicacion de las estrategias. Se afirmaba
en ella que «las personas tienen el derecho y el deber de participar individual y colectivamen-
te en la planificacion e implementacion de su atencién sanitaria» (3). Sin embargo, no fue
facil llevar a la practica el concepto de participacion de la comunidad. En algunos casos esa
participaciéon demostré ser un factor crucial para la mejora del desempeno de los sistemas de
salud. En los centros de salud de Mali pertenecientes a la comunidad, por ejemplo, el hecho
de que las comunidades pagaran el sueldo del personal de esos centros cambi6 radicalmente
la relacién de las enfermeras con sus clientes (69). En una aldea del Sudédn, un proyecto im-
pulsado por la comunidad ha generado ingresos y reforzado el capital social, con positivas
repercusiones para la salud (véase el recuadro 7.9). Sin embargo, con demasiada frecuencia la

Recuadro 7.9 Establecimiento de alianzas en pro de la salud en el Sudan

El programa sobre necesidades basicas de desarrollo del Sudan se intro-
dujo en 1998 en Kosha, un remoto pueblo de unos 2500 habitantes
situado en el Estado del Norte. Una encuesta local de evaluacion de las
necesidades reveld multiples problemas sociales, econémicos y de sa-
ud. La gran mayoria de los hogares carecia de letrinas y un 99% de la
poblacion utilizaba agua directamente del rio. Muchas embarazadas
tenian abortos espontaneos debido al esfuerzo de cargar el agua. Como
consecuencia de la falta de saneamiento y de higiene habia muchos
problemas de salud, especialmente enfermedades diarreicas, malnutricion
e infecciones oculares. La cobertura de vacunacion de los nifios y las
madres era muy baja y se recurria muy poco a los métodos de planifica-
cion de la familia, aun cuando la tasa de fecundidad figuraba entre las
mas altas del pais. La mayor parte de la poblacion era extremadamente
pobre y el desempleo muy alto.

Poco después de la introduccion del programa se registraron cam-
bios significativos en la vida de la poblacion. La comunidad misma ha
rehabilitado el centro de salud, ha apoyado econémicamente al asisten-
te médico, y ha adoptado el seguro médico comunitario autofinanciado
mediante el fondo de desarrollo de la comunidad. Todas las viviendas
tienen ahora acceso interior al agua potable, y mas del 60% de ellas
tienen letrinas sanitarias. Esto ha dado lugar a un marcado mejoramien-
to de los indicadores de salud y una reduccion de las enfermedades mas
comunes (diarrea, infecciones respiratorias agudas, paludismo y

disenteria), una mayor cobertura de vacunacion y de atencion prenatal y
una reduccion de la tasa de malnutricién a menos de un 1%.

La participacion de la poblacion local en estos asuntos ha produci-
do otros cambios positivos: la inscripcion de las muchachas y los mu-
chachos en la escuela ha aumentado y los adultos participan en clases
de alfabetizacion no institucionalizadas; se ha establecido una guarde-
rfa infantil, y se ha renovado el club social de jévenes. Es mas, se ha
formado un comité de mujeres encargado de iniciar y apoyar activida-
des relacionadas con la promocién de la mujer. Los ingresos de la mayor
parte de las familias han aumentado enormemente gracias al cultivo de
hortalizas y arboles frutales, con ayuda de pequefios préstamos del co-
mité de desarrollo de la poblacion. Esta ya tiene electricidad y la comu-
nidad puede disfrutar de television por satélite para el entretenimiento
vespertino. La comunidad ha establecido alianzas fuertes con la OMS, el
UNICEF, el FNUAP, el Gobierno de los Paises Bajos, la Agencia Canadien-
se para el Desarrollo Internacional, el Gobierno local y muchas organi-
zaciones no gubernamentales.

El éxito de Kosha ha inspirado a cinco pueblos vecinos que se han
organizado sin intervencion del programa nacional. Dos de ellos ya han
finalizado la encuesta de base y la capacitacion de las organizaciones
comunitarias utilizando recursos propios. La poblacion de Kosha esta
segura de que podra sequir mejorando su salud y su calidad de vida
mediante la autoayuda e intervenciones autosuficientes sostenidas.
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«participacién comunitaria» se ha limitado a la creacién de comités de salud que han actua-
do como vehiculos de recuperacién de costos. Es mds, en algunos paises de Africa occidental,
el término «participacién comunitaria», aplicado en el campo de la salud, pasé a ser sinéni-
mo de «copago».

En los tltimos afios, las definiciones restringidas de comunidad y participacién comunitaria
(a través de comités de salud, por ejemplo) han dado paso a una perspectiva mds amplia
basada en la participaciéon de organizaciones de la sociedad civil. Esas organizaciones son de
muy diverso tipo. Pueden dedicarse a gestionar o cogestionar los servicios de salud (como
hace en Mali la Federaciéon de Asociaciones de Salud Comunitarias), promover la autoayuda
y la autorresponsabilidad, actuar como defensoras de grupos olvidados o excluidos (como
ocurre con las organizaciones de afectados por el VIH/SIDA), o realizar actividades de pro-
teccién del consumidor (como la Fundacién de Consumidores de Tailandia).

Una de las funciones clave de las organizaciones de la sociedad civil es hacer que tanto los
proveedores de atencidn sanitaria como los gobiernos rindan cuentas de lo que hagan y de la
manera de hacerlo. Cuando la sociedad civil esta activa, las organizaciones pueden controlar
las decisiones de politica de los gobiernos y defender sus intereses. En su calidad de custodios
del sistema sanitario, los ministerios de salud son responsables de proteger la salud de los
ciudadanos y de asegurar que se preste una atencién sanitaria de calidad a todos los que la
necesiten. Para ello es necesario tomar las decisiones mdas acertadas a la luz de la evidencia
disponible, y privilegiar sistemdticamente el interés publico frente a otras prioridades rivales.
Esa misién incumbe en dltima instancia a los gobiernos, incluso en un contexto de descen-
tralizacién con demarcaciones de responsabilizaciéon poco definidas. No obstante, sin unos
mecanismos que permitan a la gente exigir el rendimiento de cuentas de los funcionarios, la
rectoria puede fracasar. A fin de ejercer una presion eficaz para exigir el rendimiento de cuen-
tas, es necesario que toda la sociedad civil disponga de informacién precisa sobre la salud y
sobre el desempeno de los sistemas sanitarios. Los gobiernos deben hacer dicha informacién
publica y accesible. La Secretaria de Salud de México, por ejemplo, ha publicado un resumen
detallado y de facil manejo sobre la situacion sanitaria y el desempeno del sistema de salud de
ese pais (70). Los propios grupos de la sociedad civil, mediante su funcidn fiscalizadora, tam-
bién generan e intercambian informacién de utilidad para el rendimiento de cuentas. Es lo
que ha ocurrido con los Foros Nacionales de Tailandia para la reforma de la atencién sanita-
ria (71).

Cuando se dispone de las estructuras adecuadas, una gobernanza eficaz y una participacién
dindmica de la comunidad son elementos que se refuerzan mutuamente. La presupuestacion
participativa que se hace en Porto Alegre (Brasil) brinda un ejemplo de creacién de consenso
con la comunidad en lo que suele ser una actividad tradicionalmente desempenada por el
Estado. Iniciado en 1988, el sistema puesto en marcha esta impulsado fundamentalmente por
los consumidores, y el organismo ejecutor debe rendir cuentas a sus clientes. La adecuacién
de las partidas de gastos a las necesidades expresadas por la comunidad se ha traducido en
mejoras cuantificables en el acceso a los servicios sociales (72).

Para conseguir una auténtica participacién comunitaria es necesario superar numerosos obs-
tdculos, dos de los cuales son especialmente probleméticos. El primero es que las comunida-
des, en especial las comunidades rurales pobres, desconocen a veces los mecanismos de
participacién. En segundo lugar, puede ocurrir que grupos sociales relativamente ricos y con
mayor influencia dominen la vida politica a nivel de la comunidad, lo cual es mds frecuente
también en el dmbito rural. Si se permite que los mds acomodados «representen» a toda la
comunidad en las discusiones sobre la planificacién y la ejecucién, el resultado puede ser que
los grupos relativamente prosperos sean los realmente beneficiados a expensas de los grupos
pobres. Esas dos situaciones restringen la capacidad de las personas pobres de participar ple-
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namente en los mecanismos disenados para fomentar la participaciéon de la comunidad en el
sistema sanitario. La aplicacién de politicas que permitan superar esos obstdculos es un as-
pecto clave de la rectoria publica en el campo de la salud.

Crear sistemas basados en principios:
cooperacion de la OMS con los paises

Los objetivos de salud descritos en este informe no se alcanzarédn si antes no se refuerzan
considerablemente los sistemas sanitarios de los paises de ingresos bajos y medios. Y esto es
valido tanto para alcanzar los ODM como para extender masivamente la prevencién y el
tratamiento del VIH/SIDA, manejar la doble carga de morbilidad o alcanzar los restantes
objetivos fundamentales de salud.

Hay numerosas alternativas para reforzar los sistemas de salud y establecer prioridades de
desarrollo de esos sistemas. En este capitulo se ha propuesto que las actividades que desplie-
guen los paises para construir sus sistemas de salud en los préximos afios estén orientadas
por los valores de la atencién primaria. Se ha sostenido que, pese a los grandes cambios acon-
tecidos en el campo de la politica sanitaria mundial a lo largo del tltimo cuarto de siglo, los
principios basicos de la atencién primaria siguen siendo validos.

El futuro depara retos atin mayores para los sistemas de salud. En los préximos afios, los
cambios ambientales afectardn a la salud de la poblacién por mecanismos atin no bien com-
prendidos. Los sistemas de salud estdn lidiando ya con los efectos de la globalizacién econé-
mica, incluidas las migraciones y el impacto de las pautas y practicas comerciales en la salud
de la poblacién. Mientras en los foros internacionales proseguirdn los debates sobre cuestio-
nes como los derechos de propiedad intelectual y el comercio de servicios, los sistemas de
salud deberdn hacer frente a nuevas presiones. En ese contexto, la firme adhesién a los valores
de la atencién primaria — equidad, acceso universal a la asistencia, participacién comunitaria
y accién intersectorial — serdn mds importantes que nunca.

En este capitulo se ha empezado a analizar de qué manera el desarrollo de unos sistemas de
salud basados en la atencién primaria permitiria encarar los desafios cruciales que plantean
la formacién y retencién de los trabajadores, la gestion de la informacién, la financiacién de
la salud y la rectoria pro equidad. Esta claro, sin embargo, que hay que proseguir esta investi-
gacion. Aun tenemos mucho que aprender para entender como funcionan los sistemas de
salud, por qué fallan o responden lentamente a algunas crisis, y como es posible traducir los
principios de la atencién primaria en politicas practicas que redunden en mejoras de la salud
de las comunidades. La intensificacién de las investigaciones y el intercambio de informacién
sobre los sistemas sanitarios son aspectos que deben figurar en lugar prioritario en la agenda
de la comunidad sanitaria mundial.

El fomento de la investigacion de los sistemas de salud es uno de los elementos del programa
de la OMS destinado a imprimir mayor eficacia a la cooperacion con los paises. Ademas, la
OMS colaborara estrechamente con los paises para explotar plenamente los actuales conoci-
mientos sobre los sistemas de salud y los resultados de las investigaciones en curso. Las prio-
ridades en ese sentido son las siguientes:

m fortalecer la calidad de las investigaciones sobre politicas y mejorar el acceso internacional
a la evidencia ya disponible sobre la eficacia de los modelos y las intervenciones de aten-
cién primaria;

m crear nuevas redes que faciliten el intercambio de las practicas y experiencias mds adecuadas;

m desarrollar un «programa de trabajo» coherente para la atencién primaria que integre a
todos los niveles de la OMS;
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B mejorar la comunicacién y colaboracion con otros organismos internacionales para evitar
que se difundan mensajes contradictorios sobre el desarrollo de los sistemas de salud;

m desarrollar un marco de evaluacién y un proceso de revisién que ayude a los Estados Miem-
bros a analizar las politicas existentes de atencién primaria y a planificar los cambios even-
tualmente necesarios (2).

Por encima de todo, la adhesion de la OMS a los sistemas de atencién de salud basados en la
atencién primaria se concreta en desplazar el interés prioritario de la Organizacién lo mds
rdpidamente posible de la defensa de los principios correspondiente al apoyo a aplicaciones
précticas mediante la cooperacién técnica con los Estados Miembros. Las actuales consultas
mundiales sobre la atencién primaria brindardn oportunidades para intercambiar pruebas
cientificas y comparar las experiencias de los paises. La urgencia con que se plantean los retos
sanitarios mundiales exige que esos conocimientos se conviertan rapidamente en medidas de
mejora de los sistemas de salud basadas en la atencién primaria.

La firme resolucién de cooperar con los paises en el campo del desarrollo de sistemas de
salud forma parte de un cambio mds amplio de la manera de trabajar de la OMS. En un
momento en que surgen nuevos desafios que exigen nuevas respuestas, la OMS estd cam-
biando de perspectiva y reorientando sus recursos. La Organizacion estd reforzando su cola-
boracién técnica y su apoyo a todos aquellos que desde los gobiernos, el sector privado y la
sociedad civil estan contribuyendo a la accién sanitaria. Ese apoyo provendrd de todos los
niveles de la OMS y se manifestard en estrategias concretas de cooperacién con los paises. El
fortalecimiento de la presencia de la OMS en los paises y la intensificacién de la colaboracién
a nivel de pafs constituye para la Organizacién la mejor férmula para acelerar los progresos
hacia los objetivos que unen a la comunidad sanitaria mundial: mejoras sanitarias
cuantificables para todos, y progresos claros hacia la desaparicion de las brechas de equidad.

Empezamos este informe describiendo los contrastes que caracterizan a la salud mundial. Un
enfoque basado en la atencién primaria reconoce la necesidad de atacar con una perspectiva
intersectorial las raices de las disparidades de salud. De ahi la importancia de los ODM, asi
como del pacto mundial que fundamenta esos objetivos. Lo mejor que puede hacer el sector
de la salud para contribuir al logro de los ODM, las metas de tratamiento del VIH/SIDA y
otros objetivos es fortalecer los sistemas de atencion sanitaria. Trabajando unidos para cons-
truir sistemas de atencién sanitaria eficaces, responsivos y pro equidad, la OMS, los Estados
Miembros y sus asociados logrardn forjar un futuro mas justo, seguro y saludable para todos.
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Anexo estadistico

Los seis cuadros de este anexo técnico presentan informa-
cién actualizada sobre los indices sintéticos de la salud de Ia
poblacion, la mortalidad y la carga de morbilidad en los Esta-
dos Miembros y las regiones de la OMS, asi como algunos
valores agregados de las cuentas nacionales de salud para el
periodo 1997-2001. Las estimaciones de la esperanza de
vida y la esperanza de vida sana y los totales de las cuentas
nacionales de salud se han revisado para tener en cuenta
nuevos datos, y en el caso de muchos Estados Miembros no
son directamente comparables con las cifras publicadas en el
Informe sobre la salud en el mundo 2002. Los trabajos plas-
mados en los cuadros de este anexo han sido llevados a cabo
en su mayor parte por el Programa Mundial de la OMS sobre
Pruebas Cientificas para las Politicas de Salud, en colabora-
cion con dependencias homologas de las oficinas regionales
de la OMS y con Representantes de la OMS en los Estados
Miembros. En los casos en que se han presentado los datos
por paises, se enviaron a los Estados Miembros, para que las
comentaran, las estimaciones iniciales de la OMS y las expli-
caciones técnicas pertinentes. Asi y todo, las estimaciones aqui
facilitadas deben interpretarse como las mejores estimacio-
nes obtenidas por la OMS, no como las cifras oficiales de los
Estados Miembros.
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Anexo estadistico
Notas explicativas

Los cuadros de este anexo técnico presentan informacion actualizada sobre los indicadores
sintéticos de la salud de la poblacién, la mortalidad y la carga de morbilidad en los Estados
Miembros y las regiones de la OMS, asi como algunos valores agregados de las cuentas nacio-
nales de salud para el periodo 1997-2001. Las estimaciones de la esperanza de vida y la espe-
ranza de vida sana y los totales de las cuentas nacionales de salud se han revisado para tener
en cuenta nuevos datos, y en el caso de muchos Estados Miembros no son directamente
comparables con las cifras publicadas en el Informe sobre la salud en el mundo 2002. Estos
cuadros han sido preparados principalmente por el Programa Mundial de la OMS sobre Prue-
bas Cientificas para las Politicas de Salud, en colaboracién con dependencias homoélogas de
las oficinas regionales y con Representantes de la OMS en los Estados Miembros. Las presen-
tes notas ofrecen un panorama general de los conceptos, métodos y fuentes de datos utiliza-
dos, asi como referencias a documentacién mas detallada.

Cabe esperar que el estudio detenido y el uso de los resultados conduzca progresivamente a
una cuantificacién mas cabal de los logros sanitarios y la financiacion de los sistemas de salud
en los préximos informes sobre la salud en el mundo. En los resultados principales presenta-
dos en los cuadros sobre los logros sanitarios se consignan los intervalos de incertidumbre,
para que el usuario conozca el margen de variacién verosimil de las estimaciones de los
indicadores para cada pais. En los casos en que los datos se han presentado por paises, se
enviaron a los Estados Miembros, para que las comentaran, las estimaciones iniciales de la
OMS vy las explicaciones técnicas pertinentes. Las observaciones y los datos recibidos en res-
puesta se discutieron con ellos y fueron incorporados en la medida de lo posible. Asi y todo,
las estimaciones aqui presentadas deben interpretarse como las mejores estimaciones de la
OMS, no como las cifras oficiales de los Estados Miembros.

Cuadro 1

A fin de determinar los logros sanitarios generales, es fundamental evaluar de la mejor mane-
ra posible la tabla de mortalidad correspondiente a cada pais. Se han elaborado nuevas tablas
de mortalidad para los 192 Estados Miembros, comenzando por un examen sistematico de
todos los datos disponibles, procedentes de encuestas, censos, sistemas de registro de mues-
tras, centros de estudios demogréficos y registros civiles, acerca de los niveles y tendencias de
la mortalidad infantil y la mortalidad de adultos (1). Este examen se ha beneficiado conside-
rablemente de una evaluacién en colaboracién de la OMS y el UNICEF sobre la mortalidad
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en la nifiez en 2001, asi como de andlisis de la mortalidad general realizados por la Oficina del
Censo de los Estados Unidos (2) y por la Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas (3).

Todas las estimaciones del tamano y de la estructura de la poblaciéon para 2002 estdn basadas
en las evaluaciones demograficas correspondientes preparadas por la Divisién de Poblacién
de las Naciones Unidas (3). Estas estimaciones se refieren a la poblacion residente de facto, no
ala poblacién de jure de cada Estado Miembro. Para facilitar los andlisis demograficos, de las
causas de defuncion y de la carga de morbilidad, los 192 Estados Miembros se han dividido
en cinco estratos de mortalidad atendiendo a su nivel de mortalidad de varones, nifios y
adultos. La matriz definida por las seis regiones de la OMS y los cinco estratos de mortalidad
da lugar a 14 subregiones, pues no todos los estratos de mortalidad estan representados en
todas las regiones. Esas subregiones se definen en las pdginas 198—199 y se utilizan en los
cuadros 2 y 3 para presentar los resultados.

Dada la creciente heterogeneidad de las pautas de mortalidad de adultos y ninos, la OMS ha
desarrollado un sistema de tablas de mortalidad constituido por un modelo logit de dos
pardametros basado en una norma mundial, con pardmetros adicionales especificos para la
edad destinados a corregir los sesgos sistemdticos asociados a la aplicacién de un sistema de
dos pardmetros (4). Este modelo de tablas de mortalidad ha sido ampliamente utilizado para
elaborar las tablas de mortalidad de los Estados Miembros que carecen de sistemas apropia-
dos de registro civil y para proyectar las tablas de mortalidad hasta 2002 cuando los datos
mds recientes disponibles corresponden a afios anteriores.

Se han aplicado cuando procedia diversas técnicas demogréficas (método de Preston-Coale,
método del equilibrio de crecimiento de Brass, método del equilibrio de crecimiento genera-
lizado y método de Bennett-Horiuchi) a fin de evaluar el grado de integridad de los datos de
mortalidad registrados en el caso de los Estados Miembros que tienen sistemas de registro
civil. En cuanto a los Estados Miembros que carecen de sistemas nacionales de registro civil,
se han evaluado, ajustado y promediado todos los datos disponibles de encuestas, censos y
registros civiles para estimar la tendencia probable de la mortalidad en la nifiez a lo largo de
los dltimos decenios. Esta tendencia se ha proyectado para estimar los niveles de mortalidad
en la nifez correspondientes a 2002. Ademds, se han analizado los datos de las encuestas de
poblacién disponibles sobre supervivencia de hermanos adultos para obtener informacién
suplementaria sobre la mortalidad de adultos.

La OMS emplea un método estandar para estimar y proyectar las tablas de mortalidad de
todos los Estados Miembros con datos comparables. Ello puede dar lugar a pequenas diferen-
cias respecto a las tablas de mortalidad oficiales preparadas por los Estados Miembros. Las
cifras sobre la esperanza de vida en el aio 2002 en muchos Estados Miembros son revisiones
de las publicadas para 2000 y 2001 en el Informe sobre la salud en el mundo 2002, actualizadas
alaluz de los datos de mortalidad mas recientes.

A fin de reflejar la incertidumbre derivada del muestreo, la técnica de estimacién indirecta o
la proyeccién al afo 2002, se ha elaborado un total de 1000 tablas de mortalidad para cada
Estado Miembro. Los limites de incertidumbre se indican en el cuadro 1 mediante los
percentiles 2,5 y 97,5 en las columnas correspondientes a las principales variables de las ta-
blas de mortalidad. Este andlisis de la incertidumbre se ha visto facilitado por el desarrollo de
nuevos métodos y programas informdticos (5). En los paises donde la epidemia de VIH ha
adquirido grandes proporciones, el andlisis de la incertidumbre de las tablas de mortalidad
incorpora estimaciones recientes sobre el nivel y el intervalo de incertidumbre de la magni-
tud de la epidemia.
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Cuadros 2y 3

Las causas de defuncion correspondientes a las 14 subregiones y a todo el mundo se han
estimado a partir de datos de 112 sistemas nacionales de registro civil que recogen anualmen-
te unos 18,6 millones de defunciones, lo que representa la tercera parte del total mundial
anual. Ademas, se ha utilizado informacién de sistemas de registro dispersos, de centros de
estudios demogréficos y de andlisis epidemioldgicos de afecciones concretas para mejorar las
estimaciones de la distribucion de las causas de defuncién (6-16). Esos datos se utilizan para
calcular las tasas de mortalidad por edad y sexo para causas de defuncién definidas conforme
a las reglas de clasificacion establecidas en la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfer-
medades y Problemas de Salud Conexos (CIE).

Los datos sobre las causas de defuncién han sido detenidamente analizados para tener en
cuenta la cobertura parcial de los registros civiles de algunos paises y la diferente distribucién
de las causas de mortalidad que tienden a presentar las subpoblaciones no cubiertas y, a me-
nudo, pobres. Para realizar este andlisis se han elaborado técnicas basadas en el estudio sobre
la carga mundial de morbilidad (17), que se han depurado utilizando una base de datos mu-
cho mds amplia y técnicas de modelizacién més robustas (18).

Se ha prestado particular atencién a los problemas ocasionados por los errores de atribucién
o codificacidn de las causas de defuncidn en relacion con las enfermedades cardiovasculares,
el cancer, los traumatismos y las categorias mal definidas en general. Se ha desarrollado un
algoritmo de correccién para reclasificar los cédigos mal definidos de enfermedades
cardiovasculares (19). La mortalidad por cancer segun su localizacién se ha evaluado utili-
zando datos tanto de los registros civiles como de los registros de incidencia del cdncer basa-
dos en la poblacion. Estos tltimos se han analizado en cada regién utilizando un modelo
completo de supervivencia al cdncer por edad, periodo y cohortes (15).

El cuadro 3 presenta estimaciones de la carga de morbilidad para las 14 subregiones
epidemioldgicas utilizando los afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD).
Un AVAD puede considerarse un afio de vida «sana» perdido, y la carga de morbilidad puede
interpretarse como una medida de la diferencia entre el estado de salud actual de una pobla-
cién y una situacion ideal en la que todos los miembros de la poblacién llegarian a la vejez
con una salud perfecta (20, 21). Los AVAD perdidos por una enfermedad o situacion sanitaria
se calculan como la suma de los afios de vida perdidos por mortalidad prematura (APP) en la
poblacién y los afios perdidos por discapacidad (APD) como consecuencia de los casos inci-
dentes de ese problema de salud. Los AVAD correspondientes a 2002 se han estimado a partir
de la informacién sobre las causas de defuncién en cada subregion y de las estimaciones
regionales o de pais de la epidemiologia de las principales afecciones discapacitantes. Para el
presente informe, las estimaciones de la carga de morbilidad se han actualizado respecto de
muchas de las categorias de causas incluidas en el estudio sobre la Carga Mundial de Morbilidad
2000, gracias a la abundante informacién que sobre las enfermedades y los traumatismos
mds importantes poseen los programas técnicos de la OMS, asi como a la colaboracién con
especialistas de todo el mundo (16). Esos datos, junto con nuevas estimaciones revisadas de
las defunciones por causas, edad y sexo en todos los Estados Miembros, se han utilizado para
elaborar estimaciones internamente coherentes de la incidencia, la prevalencia, la duracién y
los AVAD perdidos correspondientes a mas de 130 causas importantes en 14 subregiones del
mundo. La participacion de programas de la OMS en estos calculos y la consulta con los
Estados Miembros aseguran que las estimaciones reflejen toda la informacién y los conoci-
mientos de que dispone la OMS. Se pueden consultar también en el sitio web de la OMS,
www.who.int/evidence/bod, las estimaciones, por subregiones, de la incidencia y la prevalen-
cia puntual correspondientes a algunas causas destacadas.
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Cuadro 4

El cuadro 4 del anexo informa sobre el nivel medio de salud de la poblacion en los Estados
Miembros de la OMS, expresado como esperanza de vida ajustada en funcién del estado de
salud (EVAS). La EVAS se basa en la esperanza de vida al nacer (véase el cuadro 1), pero con
un ajuste que refleja el tiempo pasado con mala salud. Se entiende mds ficilmente como el
numero equivalente de afios en plena salud que previsiblemente vivird un recién nacido te-
niendo en cuenta las tasas de morbilidad y mortalidad del momento (22, 23).

Los métodos utilizados por la OMS para calcular la EVAS se han desarrollado para optimizar
la comparabilidad entre poblaciones. Los andlisis de mds de 50 encuestas nacionales de salud
realizados por la OMS para calcular la esperanza de vida sana identificaron limitaciones gra-
ves de la comparabilidad entre poblaciones de los datos autonotificados sobre el estado de
salud, incluso cuando se utilizaron instrumentos y métodos de encuesta idénticos (24). Estos
problemas de comparabilidad obedecen a diferencias no cuantificadas entre las expectativas
y las normas de salud, que pueden hacer que de una poblacién a otra varie enormemente el
significado atribuido a las etiquetas utilizadas para categorizar las respuestas en los cuestio-
narios de autonotificacién (p. ej., leve, moderado o grave) (25). Para resolver esos problemas,
la OMS emprendi6 un Estudio de Encuestas Multipaises (MCSS) en 2000-2001 en colabora-
cién con Estados Miembros, utilizando un instrumento normalizado de encuesta sobre el
estado de salud y nuevos métodos estadisticos para corregir los sesgos relacionados con el
estado de salud autonotificado (25, 26).

El MCSS llevé a cabo 71 encuestas domiciliarias representativas en 61 Estados Miembros
durante 2000 y 2001, utilizando un nuevo instrumento de andlisis del estado de salud basado
en la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (27).
A partir de una muestra representativa de encuestados, dicho instrumento retine informa-
cién sobre su estado de salud del momento en relacién con siete dominios basicos. Para supe-
rar el problema de la comparabilidad de los datos de salud referidos por los encuestados, el
instrumento de encuesta de la OMS recurre a pruebas funcionales y vifietas que permiten
calibrar el estado de salud autonotificado en relacién con cada uno de los dominios bésicos
(26). Las respuestas asi calibradas se utilizan para calcular la prevalencia de diferentes estados
de salud segtn la edad y el sexo. Sobre la base de los resultados del estudio, y en colaboracién
con los Estados Miembros, la OMS estd realizando la Encuesta Mundial de Salud (hay mas
informacién disponible al respecto en el sitio web de la OMS www.who.int/evidence/whs).
Durante la primera mitad de 2003 participaron en la Encuesta Mundial de Salud 73 Estados
Miembros. Sus resultados servirdn para analizar en el futuro la esperanza de vida sana.

La cuantificacién del tiempo pasado con mala salud se basa en una combinacién de estima-
ciones de afecciones especificas del estudio de la Carga Mundial de Morbilidad 2000 y esti-
maciones de la prevalencia de diferentes estados de salud por edad y sexo procedentes del
estudio multipaises MCSS, ponderadas utilizando valoraciones del estado de salud (28). Los
datos del estudio de la Carga Mundial de Morbilidad 2000 se utilizaron para hacer estimacio-
nes de prevalencia de afecciones por edad y sexo ajustadas segtin la gravedad en los 192 Esta-
dos Miembros de la OMS en 2002. Se utilizaron datos de 62 encuestas del estudio multipaises
para hacer estimaciones independientes de las prevalencias por edad y sexo ajustadas por
gravedad. Por tltimo, se calcularon las prevalencias posteriores de todos los Estados Miem-
bros para 2002 utilizando prevalencias basadas en la Carga Mundial de Morbilidad 2000 y en
las prevalencias del estudio.
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Se realizaron encuestas domiciliarias que incluian un médulo de valoracién en los 14 paises
siguientes: China, Colombia, Egipto, Eslovaquia, Georgia, India, Indonesia, Irdn (Republica
Islamica del), Libano, México, Nigeria, Reptiblica Arabe Siria, Singapur y Turquia. A partir de
los datos de casi 500 000 valoraciones del estado de salud correspondientes a mas de 46 000
encuestados, se establecieron valoraciones medias del estado de salud global para calcular las
EVAS (29).

Los métodos utilizados por la OMS para calcular la esperanza de vida sana fueron objeto en
2001 y 2002 de una revision cientifica, realizada por el Grupo de Examen Cientifico Colegia-
do establecido por la Directora General en respuesta a una peticion del Consejo Ejecutivo de
la OMS. En el informe final del Grupo a la Directora General (30) se sefialaba que la metodo-
logia utilizada para medir la EVAS estaba muy perfeccionada y se hacian varias recomenda-
ciones técnicas que se han seguido en relacion con las estimaciones presentadas en el cuadro
4. En particular, se han tomado medidas para incluir a los residentes en instituciones de
salud, asi como la comorbilidad dependiente. En las muestras del estudio MCSS no habia
personas de edad residentes en asilos u otras instituciones de salud. Como el estado de salud
de estas personas suele ser peor que el de quienes viven en sus hogares, se hizo un ajuste
basado en la proporcién estimada de la poblacién = 60 anos residente en ese tipo de institu-
ciones.

La suma de las prevalencias de enfermedades especificas considerando todas las causas pre-
vistas en el estudio de la Carga Mundial de Morbilidad 2000 llevaria a sobreestimar las
prevalencias de los estados de salud, debido a los casos de comorbilidad. En ediciones ante-
riores del Informe sobre la salud en el mundo se hicieron ajustes para tener en cuenta la
comorbilidad independiente (22). Después de la revisidn cientifica colegiada, se realizaron
nuevos trabajos para tener debidamente en cuenta también la comorbilidad dependiente.
Las datos de cinco grandes encuestas nacionales de salud fueron analizados por edad y sexo
para calcular el grado de comorbilidad dependiente de diversos pares de afecciones. Se hallé
una coherencia sorprendente entre las cinco encuestas, y todos los Estados Miembros utiliza-
ron los resultados para corregir la suma de las prevalencias de afecciones especificas en fun-
cién de la comorbilidad dependiente (16).

El cuadro 4 presenta las siguientes estimaciones para todos los Estados Miembros: EVAS pro-
medio al nacer, EVAS a los 60 anos, pérdida previsible de afios de vida sana (PPVS) al nacer,
porcentaje de esperanza de vida (EV) total perdido, e intervalos de incertidumbre del 95%.
La PPVS es el resultado de restar la EVAS de la EV (esperanza de vida) y refleja el nimero
equivalente de afos con plena salud que previsiblemente se perderdn viviendo con una salud
inferior a la 6ptima; expresada como porcentaje de la EV total, representa la proporcién de la
esperanza de vida total que se pierde cuando la salud no es perfecta. Las estimaciones de la
esperanza de vida sana correspondientes a 2002 no son comparables con las publicadas en el
Informe sobre la salud en el mundo 2002 para muchos Estados Miembros respecto de 2001,
debido a que incorporan nuevos datos epidemiolédgicos, nuevos datos de encuestas de salud e
informacién mds reciente sobre las tasas de mortalidad, asi como las mejoras metodoldgicas
descritas anteriormente. En particular, la mejora de los métodos para tener en cuenta la
comorbilidad ha dado como resultado una reduccién de la proporcién estimada de afios de
vida sana perdidos a edades mayores en comparacién con las estimaciones publicadas en
afios anteriores.
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Cuadro 5

Las cuentas nacionales de salud (CNS) sintetizan los flujos de financiacién y de gastos asocia-
dos al funcionamiento de un sistema de salud y permiten vigilar todas las transacciones,
desde las fuentes de financiamiento hasta la distribucién de las prestaciones, atendiendo a
dimensiones geograficas, demograficas, socioecondmicas y epidemioldgicas. Las CNS estan re-
lacionadas con las cuentas macroecondémicas y macrosociales, cuya metodologia aprovechan.

En el cuadro 5 figuran estimaciones correspondientes a cada uno de los 192 Estados Miem-
bros. Aunque cada vez son mds los paises que retinen datos sobre los gastos sanitarios, sélo
algunos de ellos han elaborado cuentas nacionales de salud completas. Se ha recopilado la
informacién pertinente disponible a nivel nacional e internacional sobre cada pais, y se han
aplicado técnicas normalizadas de contabilidad y extrapolacion para obtener series tempora-
les adecuadas. Ademas, se presenta un desglose de los datos pertinente para las instancias
normativas (por ejemplo gasto publico/privado). Cada aio se envian a los ministros de salud
tablas preliminares solicitando observaciones y ayuda para obtener la informacién adicional
necesaria. Las constructivas respuestas de los ministerios han aportado informacién valiosa
para las estimaciones de las CNS aqui presentadas.

Una contribucién metodolégica importante para la preparacion de cuentas nacionales de
salud es Guide to producing national health accounts with special applications for low-income
and middle-income countries (31), basada en System of health accounts (32), de la Organiza-
ci6n de Cooperacién y Desarrollo Econémicos (OCDE). Ambas obras se basan a su vez en los
principios enunciados en System of national accounts, de las Naciones Unidas (comtinmente
denominado SCN93) (33).

Las principales referencias internacionales utilizadas en la preparacién de los cuadros son las
siguientes: Government finance statistics yearbook, 2002 (34), International financial statistics
yearbook, 2003 (35) e International Financial Statistics (de septiembre de 2003) (36), del Fon-
do Monetario Internacional (FMI); Key indicators 2002 (37), del Banco Asiético de Desarro-
llo; OECD health data 2003 (38) e International development statistics (39), de la OCDE; y
National accounts statistics: main aggregates and detailed tables, 2000 (40), de las Naciones
Unidas. Las organizaciones encargadas de la publicacion de estos informes facilitaron a la
OMS textos preliminares e informacién conexa, contribucién que queremos agradecer aqui.

Las fuentes nacionales comprenden informes sobre cuentas nacionales de salud y sobre gas-
tos publicos, anuarios estadisticos y otras publicaciones periddicas, documentos presupues-
tarios, informes sobre cuentas nacionales, datos estadisticos procedentes de sitios web oficiales,
informes de organizaciones no gubernamentales, estudios académicos e informes y datos
suministrados por oficinas estadisticas centrales, ministerios de salud, ministerios de finan-
zas'y de desarrollo econdmico, oficinas de planificacidn, asociaciones de profesionales y aso-
ciaciones comerciales.

El cuadro 5 presenta cifras tanto actualizadas como revisadas correspondientes a 1997-2000
y datos nuevos para 2001. Las cifras se actualizaron en todos los casos en que habia informa-
cién nueva que modificaba las estimaciones iniciales; entre esos casos figuran las revisiones
de los criterios de referencia, esto es, revisiones que ocasionalmente hace un pais como con-
secuencia de un cambio de metodologia, como ocurre cuando las CNS se preparan con mu-
chos mas medios o cuando el denominador de SCN68 es reemplazado por el de SCN93.
Colombia es un ejemplo de ello.

El gasto total en salud se ha definido como la suma del gasto del gobierno general en salud
(GGGS), o gasto publico en salud, y el gasto privado en salud (GPrS). Todas las estimaciones
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se calculan en millones de unidades monetarias nacionales (millones de UMN), y se presen-
tan como razones matemdticas del producto interno bruto (PIB), del gasto total en salud
(GTS), de la cifra total de gastos del gobierno general (GGG) o del gasto privado total en
salud (GPrS).

El PIB es el valor de todos los bienes y servicios generados en un pais por los residentes y no
residentes, independientemente de su distribucién entre activos internos y externos. Corres-
ponde (con pequenios ajustes) a la suma total del gasto (consumo e inversion) de los agentes
privados y publicos de la economia durante el afio de referencia. El cuadro 1.1 de National
accounts statistics: main aggregates and detailed tables, 2000 (40) es la fuente principal de las
estimaciones del PIB. En el caso de los 30 paises miembros de la OCDE, las cuentas
macroecondmicas se han importado del cuadro 1 de National accounts of OECD countries
1990/2001, 2003 edition, volume II (41). Gracias a los arreglos de colaboraciéon de la OMS con
la Division de Estadistica de las Naciones Unidas y la Comisién Econémica para Europa de
las Naciones Unidas, se ha podido recibir por adelantado informacién sobre 2001.

Cuando no se disponia de datos de las Naciones Unidas se utilizaron los datos del PIB notifi-
cados por el FMI (International Financial Statistics, de septiembre de 2003). En los pocos
casos en que ninguna de las instituciones arriba mencionadas enviaron informacién actuali-
zada sobre el PIB, la OMS utiliz6 datos de otras instituciones o series nacionales. Se utilizaron
series nacionales en el caso de Andorra, los Estados Federados de Micronesia, las Islas Salomén,
Nicaragua, Niue, Palau, Samoa y Tonga. Las cifras correspondientes a Kiribati se obtuvieron
del Banco Asiatico de Desarrollo. Las estimaciones correspondientes al Afganistdn, el Iraqg, la
Republica Popular Democritica de Corea, Somalia y Timor-Leste se obtuvieron de informes
sobre politicas, ya que ninguna de las fuentes estadisticas corrientes tenia informacién sobre
esos paises.

Entre los datos de China no figuran los correspondientes a la Regién Administrativa Especial
de Hong Kong ni a la Regién Administrativa Especial de Macao. Los datos sobre el gasto
sanitario de Jordania no abarcan las contribuciones del Organismo de Obras Publicas y So-
corro de las Naciones Unidas para los Refugiados de Palestina en el Cercano Oriente (OOPS),
que presta apoyo a los servicios de salud bdsicos dispensados a los refugiados palestinos que
residen en el territorio de Jordania, pero si abarcan los gastos del OOPS en los consultorios
del OOPS. Los datos para 1997 y 1998 sobre el gasto sanitario en Serbia y Montenegro com-
prendian los de las provincias de Kosovo y Metohia, pero los correspondientes a 1999 y 2000
no abarcaban a esas dos provincias, por tratarse de territorios que se hallaban bajo la admi-
nistracion de las Naciones Unidas. La estimacion correspondiente a 2001 también se extrapold
sin incluir Kosovo y Metohia.

El gasto del gobierno general (GGG) comprende los desembolsos directos e indirectos con-
solidados (p. ej., subsidios a productores, transferencias a familias), incluido el capital de
todos los niveles de gobierno (central/federal, provincial/regional/estadual/distrital y muni-
cipal/local), instituciones de seguridad social, érganos auténomos, y otros fondos
extrapresupuestarios. En la linea 51 del cuadro 12 de National accounts of OECD countries:
detailed tables 1990/2001, 2003 edition, volume II se presenta informacién sobre 27 paises
miembros. Government finance statistics yearbook del FMI aporta una cifra global para 133
administraciones publicas centrales/federales y complementos referentes a 23 administra-
ciones publicas regionales y 45 locales/municipales (asi como algunos pagos de la seguridad
social por datos sanitarios recibidos del FMI). En la linea 82 de International Financial Statistics
del FMI se presentan cifras sobre desembolsos de los gobiernos centrales. Para verificar el
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gasto publico total se han consultado diversas auditorias de fondos publicos, presupuestos
ejecutados, planes presupuestarios, anuarios estadisticos, sitios web, informes del Banco
Mundial y de bancos regionales de desarrollo y estudios académicos. En series temporales
incompletas se hicieron extrapolaciones utilizando, entre otras cosas, la diferencia entre, por
un lado, los pagos actuales mas los ahorros segtin datos de National accounts de las Naciones
Unidas hasta 1995, y por otro, los pagos del gobierno central segtin datos del FMI. Varias
autoridades nacionales han confirmado las series de GGG durante el proceso consultivo.

El GGG comprende los desembolsos destinados a mejorar el estado de salud de diversos
sectores de la poblacion o a distribuir bienes y servicios de atencién médica entre los diversos
sectores de la poblacion, efectuados con cargo a:

m autoridades centrales/federales, estaduales/provinciales/regionales o locales/municipales;

m organismos financiados con fondos extrapresupuestarios, principalmente planes de segu-
ridad social, que operan en varios paises;

B recursos externos (principalmente donaciones y créditos con proporciones importantes
de subvenciones a los gobiernos).

Las cifras correspondientes a la seguridad social y a los gastos extrapresupuestarios en salud
abarcan las compras de bienes y servicios de salud por planes obligatorios que estdn bajo
control gubernamental y cubren a una parte considerable de la poblacién. Una de las mayo-
res dificultades ha sido la de comprobar que no hubiera doble contabilizacién y que las esti-
maciones no comprendieran los pagos en efectivo por enfermedad y/o pérdida de empleo, ya
que éstos se clasifican como gastos destinados al mantenimiento de los ingresos.

Hay que tener en cuenta todos los gastos, incluidos el consumo final, los subsidios a los pro-
ductores, las transferencias a las familias (principalmente los reembolsos de las facturas mé-
dicas y farmacéuticas), las inversiones y las subvenciones a la inversion (también denominadas
transferencias de capital), con los limites que se derivan de la clasificacién de las funciones
del Estado promovida por las Naciones Unidas, el FMI, la OCDE vy otras instituciones. En
muchos casos los datos que aparecen en las publicaciones se cifien a los suministrados por los
ministerios de salud. Sin embargo, los gastos en salud deben abarcar los gastos cuyo objeto
principal sea la salud, con independencia de la entidad ejecutora. Se ha procurado obtener
datos sobre los gastos sanitarios de otros ministerios, las fuerzas armadas, carceles, escuelas,
universidades, etc., para asegurar que se incluyeran todos los recursos con los que se sufragan
gastos sanitarios. La informacién sobre los recursos externos fue proporcionada amablemen-
te por el Comité de Asistencia para el Desarrollo de la OCDE (CAD/OCDE). La cuarta parte
de los Estados Miembros vigilan explicitamente los recursos externos que ingresan en su
sistema de salud, y esa informacién se ha utilizado para validar o modificar las magnitudes
derivadas de los datos del CAD.

OECD health data 2003 presenta los datos del GGGS de sus paises miembros, con algunas
lagunas respecto a 2001. Los datos sobre Austria, Bélgica, Islandia, el Japén, Luxemburgo, la
Republica de Corea y Turquia correspondientes al afo 2001 han sido establecidos en gran
parte por la OMS mediante proyecciones porque todavia no estaban disponibles a través de
la OCDE. Se disponia de estudios de CNS de 54 paises no miembros de la OCDE para uno o
mads anos. La informacién detallada de esos informes permitié hacer estimaciones sobre una
base mas fiable que en otros anos. Government finance statistics del FMI presenta datos sobre
el gasto publico central en salud en 122 paises, el gasto sanitario de gobiernos regionales de
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23 paises y el gasto sanitario de gobiernos locales de 45 paises; la publicacién no presenta
series temporales continuas para todos los paises, pero muestra que hay un sistema de notifi-
cacion en los 122 paises. Se hizo una busqueda exhaustiva para consultar las publicaciones
nacionales pertinentes de esos paises. En algunos casos se observé que los gastos notificados
atendiendo a la clasificacion de las finanzas publicas que se hace en GFS se limitaban a los del
ministerio de salud, en lugar de considerar todos los gastos en salud independientemente del
ministerio implicado. En esos casos se utilizaron otras series para complementar la fuente en
cuestion. Los datos sobre finanzas publicas, unidos a los datos sobre recursos externos y a
diversa informacién hallada en anuarios estadisticos, informes sobre finanzas publicas y ana-
lisis de la aplicacion de politicas sanitarias, han sido la base empleada para estimar el GGGS
en la mayor parte de los Estados Miembros de la OMS. La informacién sobre Brunei
Darussalam, por ejemplo, proviene de fuentes nacionales, pero también de un compendio de
datos de una fundacién médica internacional del Jap6n (42). Esta fuente brindé la posibili-
dad de verificar datos del presupuesto sanitario de siete paises.

Se han utilizado varios procedimientos para determinar la validez de los datos. Por ejemplo,
el gasto global estimado se ha comparado con el gasto en atencién de enfermos hospitaliza-
dos, el gasto farmacéutico y otros registros (incluidos los gastos de administracién de progra-
mas y otros gastos que figuran en las clasificaciones de System of health accounts) a fin de
validar comparativamente la informacién y asegurar que los desembolsos pormenorizados
constituyan el grueso del gasto publico en salud, que las transferencias intragubernamentales
estén consolidadas, y que las estimaciones obtenidas se consideren verosimiles a tenor de las
caracteristicas de los sistemas. Los datos sobre el gasto publico global en salud también se han
comparado con el GGG total, lo que constituye una comprobacién mds. Cuando no se han
podido hacer estimaciones de los gastos de gobiernos locales, organizaciones no guberna-
mentales y seguros, el resultado es a veces una subestimaciéon del GGGS, y por consiguiente
de las cifras correspondientes al gasto total en salud. Por ejemplo, las estimaciones del GTS de
la India no incluyen quiza a algunos agentes que podrian llevar a subestimar el PIB en un
0,3% — 0,6%. La informaci6n sobre el Afganistdn y el Iraq fue suministrada por la Oficina
Regional para el Mediterrdneo Oriental, y la informacién sobre Camboya procede de la ofici-
na en el pais.

El gasto privado en salud se ha definido como la suma de los gastos efectuados en concepto
de lo siguiente:

m Planes de prepago y arreglos de mancomunacién del riesgo: desembolsos de planes de
seguro privados y regimenes previsionales privados (sin control gubernamental de las ta-
sas de pago y de los proveedores participantes, pero con directrices generales del gobier-
no), planes de seguro comerciales y sin fines de lucro (mutuas), organizaciones de
mantenimiento de la salud y otros agentes que administran prestaciones médicas y
paramédicas de prepago (incluidos los gastos de funcionamiento de esos planes).

m Gastos de empresas en salud: desembolsos de empresas publicas y privadas en atencién
médica y prestaciones de mejora de la salud, diferentes de los pagos a la seguridad social.

m Instituciones sin fines de lucro que atienden principalmente a familias: recursos utilizados
para adquirir bienes y servicios de salud por entidades cuyo estatuto no les permite ser una
fuente de ingresos, ganancias u otros beneficios financieros para las unidades que las estable-
cen, controlan o financian. Comprende financiamiento de fuentes internas y externas.

157



158

Informe sobre la salud en el mundo 2003

m Gastos familiares en efectivo: desembolsos directos de las familias, con inclusién de hono-
rarios y otros pagos en especie a personal de salud y a dispensadores de preparaciones
farmacéuticas, dispositivos terapéuticos y otros bienes y servicios, cuyo principal objetivo
es contribuir al restablecimiento o fortalecimiento del estado de salud de individuos o
grupos de poblacién. Comprenden los pagos de los hogares a servicios publicos, institu-
ciones sin fines de lucro y organizaciones no gubernamentales, y los costos compartidos,
franquicias, copagos y honorarios no reembolsables. No incluyen los pagos efectuados
por las empresas que ofrecen a sus empleados prestaciones médicas y paramédicas, im-
puestas o no por ley, y los pagos de tratamientos dispensados en el extranjero.

La mayor parte de los datos sobre los gastos privados en salud procede de informes sobre
cuentas nacionales de salud, anuarios estadisticos y publicaciones periddicas de otro tipo,
datos estadisticos de sitios web oficiales, informes de organizaciones no gubernamentales,
encuestas de gastos familiares, estudios académicos e informes pertinentes y datos de oficinas
estadisticas centrales, ministerios de salud, asociaciones de profesionales y asociaciones co-
merciales. Los correspondientes a los 30 paises miembros de la OCDE provienen de OECD
health data. Para obtener las cifras correspondientes a los afios sobre los que se carecia de
datos se utilizaron técnicas corrientes de extrapolacién y estimacién.

Cuadro 6

El cuadro 6 presenta el gasto total en salud y el gasto publico en salud por habitante. La
metodologia y las fuentes utilizadas para calcular el GTS y el GGGS se han descrito antes en
las notas sobre el cuadro 5. Las razones matemadticas por habitante se obtienen dividiendo las
cifras de gasto por la poblacion. Estas cifras por habitante se expresan primero en US$ a un
tipo de cambio medio, calculado como el promedio anual observado del nimero de unida-
des a las que se comercia una moneda en el sistema bancario, y después se presentan también
en ddlares internacionales, estimados dividiendo las unidades de la moneda local por una
estimacion de su paridad de poder adquisitivo (PPA) en comparacién con los US$, medida
ésta que reduce al minimo los efectos de las diferencias de precios entre los paises.

OECD health data 2003 es la principal fuente de las estimaciones de poblacién correspon-
dientes a los 30 paises miembros de la OCDE, asi como de otros gastos en salud y variables
macroecondmicas. Todas las estimaciones del tamanio y estructura de las poblaciones de pai-
ses no integrados en la OCDE se basan en las evaluaciones demograficas preparadas por la
Divisién de Poblacion de las Naciones Unidas (3). En el presente informe se usan las estima-
ciones de la poblacién residente de facto, no la poblacién de jure de cada Estado Miembro. Se
hizo una excepcién en el caso de Serbia y Montenegro en 2001, pues en las cifras de gastos no
se incluian las provincias de Kosovo y Metohia, que pasaron a ser territorios administrados
por las Naciones Unidas. Las estimaciones para Serbia y Montenegro, con exclusiéon de las
poblaciones de Kosovo y Metohia, se obtuvieron de Statistical yearbook of Yugoslavia 2002,
para que hubiera coherencia entre el numerador y el denominador.

Las tres cuartas partes de los tipos de cambio (promedio anual) se han extraido de la linea rf
de International Financial Statistics del FMI, de septiembre de 2003. Cuando faltaba informa-
cién se utilizaron datos de las Naciones Unidas y el Banco Mundial e informes especiales de
donantes (como en el caso del Afganistdn). En cuanto a Andorra, Ménaco y San Marino, se
utilizé el tipo de cambio del euro respecto al délar estadounidense. En el caso de Niue se
aplicé el tipo de cambio del délar de Nueva Zelandia respecto al délar estadounidense. Para
Nauru y Palau se utilizé el tipo de cambio del délar australiano respecto al délar de los Esta-
dos Unidos. El Ecuador dolarizé su economia en 2000, pero todo el conjunto de datos se ha
recalculado en délares para el periodo de cinco afios considerado.
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En lo concerniente a los paises miembros de la OCDE, se han utilizado las PPA de la OCDE
para calcular los ddlares internacionales. En el caso de los paises pertenecientes a la CEPE de
las Naciones Unidas pero no a la OCDE, sus PPA se calcularon de la misma manera que las
PPA de la OCDE. En los casos restantes la OMS estim6 los ddlares internacionales aplicando
métodos semejantes a los utilizados por el Banco Mundial.
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Cuadro 1. Indicadores basicos de todos los Estados Miembros
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

POBLACIONES ESTIMADAS ESPERANZA DE VIDA AL
Estado Miembro Poblacion Tasa de Tasa de Porcentaje de la NACER (ANOS)
(000) crecimiento dependencia poblacion Tasa total de -
anual (%) (por 100) = 60 afios fecundidad Ambos sexos

2002 1992-2002 1992 2002 1992 2002 1992 2002 2002

1 Afganistan 22930 38 88 86 47 47 7,0 6,8 42,6
2 Albania 3141 -0,4 60 53 7.9 9,5 2,9 23 70,4
3 Alemania 82414 0,2 46 48 20,5 24,0 13 13 78,7
4 Andorra 69 1,8 48 46 20,0 21,6 1.4 1.3 80,3
5 Angola 13184 2,9 97 101 4,6 44 12 12 39,9
6  Antiguay Barbuda 73 1.2 63 56 9,2 10,5 1,8 1,6 nAa
7 Arabia Saudita 23520 3,0 80 72 34 43 5.8 4,6 70,8
8 Argelia 31266 18 82 60 57 6,1 42 2,8 69,4
9  Argentina 37981 1.3 64 59 13,0 13,5 2,8 2,5 74,4
10 Armenia 3072 -1.3 57 44 10,5 13,1 2,2 1,2 70,0
11 Australia 19544 1,2 50 48 15,6 16,7 1.9 1,7 80,4
12 Austria 811 0,3 48 47 19,9 213 15 13 794
13 Azerbaiyan 8297 11 63 57 7,6 9,2 2,8 21 65.8
14 Bahamas 310 1,5 58 53 6,8 8,5 2,6 23 721
15 Bahrein 709 3,0 51 47 3,7 4,0 3,5 2,7 73,2
16 Bangladesh 143 809 23 81 n 48 51 44 35 62,6
17  Barbados 269 0,4 55 43 15,0 131 1,6 1,5 74,3
18  Belarls 9940 04 52 46 17,4 19,3 17 1.2 68,3
19  Bélgica 10 296 0,3 50 53 20,9 22,2 1,6 1,7 78,4
20 Belice 251 2,5 91 73 6,0 59 44 32 69,7
21 Benin 6558 2,8 105 923 4,6 41 6,5 57 51,2
22 Bhutan 2190 23 88 86 6,1 6,5 58 5,1 61,3
23 Bolivia 8645 2,2 81 7 6,1 6,6 4.8 39 63,2
24 Bosnia y Herzegovina 4126 0,4 43 40 11 15,3 1,6 1.3 72,8
25 Botswana 1770 2,1 89 74 3,7 44 45 3,7 40,4
26  Brasil 176 257 1.4 63 51 6,8 8,1 2,6 2,2 68,9
27  Brunei Darussalam 350 2,6 57 51 41 4,5 3,1 25 76,1
28  Bulgaria 7965 -0,8 50 45 19,9 21,7 1,5 11 7.9
29  Burkina Faso 12624 2,9 108 106 4,5 4,0 71 6,7 a,7
30  Burundi 6 602 13 97 99 4,6 44 6,8 6,8 40,8
31  Cabo Verde 454 2,2 103 80 6,6 6,3 4.8 34 70,1
32 Camboya 13810 2,8 98 81 4,4 4,6 55 48 54,6
33 Camerln 15729 2,4 9% 86 55 5,6 57 4,7 48,1
34 Canada 31271 1,0 47 45 15,8 171 17 1,5 798
35 Chad 8348 3,1 96 99 52 49 6,7 6,7 47,7
36 Chile 15613 1,4 57 54 9,2 10,7 2,5 2,4 76,7
37 China 1302 307 0,9 49 44 8,6 10,0 2,0 1.8 VAR
38  Chipre 796 12 58 51 14,8 16,1 23 1,9 713
39  Colombia 43526 1,8 66 59 6,4 71 3,0 2,6 .8
40  Comoras 747 3,0 95 82 4,0 42 59 49 63,3
41 Congo 3633 3.2 96 99 4.8 4,6 6,3 6,3 53,1
42 CostaRica 4094 2,4 68 56 71 79 3,0 23 771
43 Cote d'Ivoire 16 365 2,1 94 82 44 52 6,1 4.8 453
44 Croacia 4439 -0,6 46 49 18,3 21,7 1,6 1,6 74,8
45  Cuba 127 04 45 44 11,9 14,5 1,6 1,6 771
46  Dinamarca 5351 0,3 48 50 20,2 20,4 1,7 1.8 71,2
47 Djibouti 693 23 85 86 4,6 5,1 6,3 5,7 49,6
48  Dominica 78 0,7 63 56 9,2 10,5 2,0 1.8 733
49  Ecuador 12810 1,8 73 62 6,3 73 3,6 2,8 70,6
50 Egipto 70 507 1.9 80 66 6.3 6,9 41 33 67,1
51 El Salvador 6415 1,9 78 68 6,6 75 3,6 2,9 69,7
52 Emiratos Arabes Unidos 2937 28 42 37 18 24 39 29 72,5
53  Eritrea 3991 2,4 93 91 3,6 36 6,2 55 57,6
54 Eslovaquia 5398 0,2 54 43 15,0 15,5 1,9 13 74,0
55  Eslovenia 1986 0,2 44 42 17,4 19,8 14 1.2 76,7
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ESPERANZA DE VIDA AL NACER (ANOS) PROBABILIDAD DE MORIR (POR 1000)
Menores de 5 afios Entre 15y 60 afos
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
2002 Incertidumbre 2002  Incertidumbre 2002 Incertidumbre 2002  Incertidumbre 2002 Incertidumbre 2002  Incertidumbre
1 41,9 32,0- 495 43,4 31,3- 532 258 208 -310 256 205 - 306 494 335 - 731 413 192 - 705
2 67,3 65,9 - 68,7 741 73,0 - 75,0 27 13- 41 23 11- 34 167 137 -199 94 79 -1
3 75,6 752 - 75,9 81,6 81,4 - 81,7 5 5- 6 4 4- 4 18 114 -123 60 59 - 62
4 76,8 76,0 - 77,8 83,7 83,0- 843 5 5- 6 4 4- 5 113 101 - 125 43 39 - 48
5 37,9 29,5 - 44,1 42,0 32,8- 50,6 279 248 -312 247 219 - 275 594 425 - 824 481 255 - 726
6 69,0 67,5- 70,5 73,9 72,3-754 22 11- 33 18 9- 28 195 173 -216 125 1M1 -141
7 68,4 64,0- 72,3 73,9 70,9 - 76,5 30 23- 37 25 19- 31 192 120 - 298 112 74 - 163
8 67,5 66,2 - 69,1 7.2 69,8 - 72,5 54 43 - 64 43 35- 52 170 152 -187 128 112 - 146
9 70,8 70,4 - 71,2 781 719 - 783 20 18- 21 16 15- 17 177 170 - 184 90 88 - 93
10 67,0 66,2 - 67,9 73,0 72,1- 738 39 22- 56 35 19- 46 204 184 - 225 98 85 - 115
" 719 77,6 - 78,1 83,0 82,7 - 83,2 6 6- 7 5 5- 6 91 89 - 94 52 50 - 54
12 76,4 76,1 - 76,7 82,2 81,8- 82,4 6 5- 7 4 4- 5 17 13 -121 59 56 - 63
13 63,0 61,7 - 64,2 68,6 67,5- 69,8 80 64 - 98 70 56 - 83 231 199 - 261 122 103 - 144
14 69,0 67,9- 70,0 75,2 74,3 - 76,2 13 10- 17 1" 8- 15 248 225 - 275 153 142 - 163
15 721 70,7 - 73,6 74,5 732- 758 13 8- 22 10 6- 15 13 9 -130 82 68 - 98
16 62,6 61,3- 63,9 62,6 61,4 - 63,7 n 68- 75 73 70- 77 251 223 -282 258 232 - 284
17 70,5 69,6 - 71,4 77,9 76,8 - 79,0 17 13- 22 15 9- 23 189 171 - 206 103 91 - 115
18 62,6 62,0 - 63,2 74,3 73,7- 74,9 14 1M- 16 10 8- 13 3N 347 -397 134 120 - 148
19 75,2 74,9 - 75,5 81,5 81,3- 81,8 6 5- 7 5 4- 6 126 122 -130 67 64 - 69
20 67,4 66,0 - 68,7 72,4 Mn4-734 44 33- 56 34 25- 42 189 172 -211 123 17 - 129
21 50,1 42,9 - 56,5 52,4 43,0 - 60,1 166 163 -170 158 155 - 161 424 253 - 634 360 176 - 611
22 60,2 52,3- 67,6 62,4 53,5 - 69,0 93 74-111 92 3-11 272 11 -474 226 102 - 428
23 61,8 54,6 - 69,3 64,7 56,2 - 70,9 78 74 - 82 73 70- 77 260 101 - 445 209 91 - 402
24 69,3 67,9- 71,0 76,4 752 - 71,6 20 15- 25 15 1- 19 192 162 - 220 90 76 - 105
25 40,2 373- 433 40,6 37,7 - 44,1 104 89-121 102 86 - 118 786 718 - 842 745 676 - 801
26 65,7 65,2 - 66,2 72,3 7.8- 72,7 42 36- 49 34 29- 40 246 235 - 257 136 128 - 145
27 74,8 735- 76,3 77,4 76,6 - 78,2 14 12- 16 12 1M- 14 12 94 -128 85 73- 98
28 68,7 68,1 - 69,3 75,3 74,7 - 75,9 18 16 - 21 16 13- 18 219 205 -234 97 88 - 106
29 40,6 34,3 - 46,6 42,6 34,7 - 49,8 232 211 -251 217 197 - 235 597 417 - 793 522 334 - 736
30 38,7 33,0- 445 43,0 36,0 - 50,2 189 152 -224 177 142 - 216 692 541 - 834 563 393 - 750
31 66,6 62,4- 71,0 72,9 69,6 - 75,8 42 33- 50 30 24 - 36 210 125 -312 120 76 - 178
32 51,9 44,8 - 57,4 57,1 49,1- 63,4 149 138 -159 124 115 - 132 400 261 - 604 298 165 - 487
33 47,2 41,1-539 49,0 41,4 - 56,7 162 151 -174 158 147 - 169 519 344 -697 454 273 - 658
34 77,2 77,0- 774 82,3 82,1- 82,4 6 6- 6 5 5- 5 95 93 - 97 58 57 - 60
35 46,1 383 - 53,1 49,3 40,9 - 57,6 202 168 - 235 180 149 - 210 477 305 - 684 402 203 - 618
36 734 72,7- 74,0 80,0 79,7 - 80,3 16 14- 18 13 12- 14 134 124 -144 67 64 - 70
37 69,6 69,0 - 70,3 72,7 72,0- 735 31 29- 33 ! 38- 44 165 154 - 175 104 93 - 112
38 75,5 74,8 - 76,2 79,1 77,2 - 80,9 7 6- 9 7 6- 9 102 93 -111 48 38 - 63
39 67,5 66,8 - 68,2 76,3 754 - 771 27 24- 29 19 17- 2 236 220 - 251 99 87 - 113
40 61,6 53,7 - 68,9 64,9 56,4 - 71,3 80 64 - 9% 72 57- 86 260 100 - 464 207 91 - 405
41 51,6 44,6 - 58,9 54,5 46,7 - 61,6 109 82-135 101 75- 125 474 309 - 651 410 263 - 611
42 74,8 74,5 - 75,0 79,5 793- 798 12 11- 13 10 9- 1 127 122 -131 74 70 - 78
43 43,1 36,4 - 50,1 48,0 40,8 - 54,7 192 154 -232 143 114 - 169 577 400 - 757 502 353 - 694
44 71,0 706 - 71,4 78,6 78,1 - 79,0 8 7-10 7 7- 8 178 169 - 187 72 67 - 77
45 75,0 74,6 - 75,4 793 79,1 - 79,5 8 7-10 7 6- 7 138 132 - 145 89 86 - 91
46 74,8 74,6 - 75,0 79,5 794 - 79,7 6 5- 7 5 4- 6 123 120 - 127 76 73- 18
47 48,6 42,4 - 56,1 50,7 43,0 - 58,2 156 132-179 144 121 - 166 481 290 - 657 431 259 - 639
48 71,0 69,7 - 72,2 75,8 74,2 - 712 13 11-15 14 10- 18 206 182 -235 120 94 - 155
49 67,9 67,3 - 68,5 73,5 72,9- 74,2 34 28- 39 30 25- 34 216 204 -229 132 120 - 143
50 65,3 65,0 - 65,6 69,0 68,7 - 69,3 38 34- 42 39 35- 43 240 231 -248 157 151 - 164
51 66,5 65,4 - 67,8 72,8 721 - 735 36 31- 42 34 28- 39 257 227 - 289 142 129 - 155
52 n3 7,0-715 75,1 74,9 - 753 10 9- 11 10 9- 10 169 165 - 174 122 120 - 125
53 55,8 47,2 - 65,8 59,3 51,0 - 66,8 17 107 -127 102 93- 111 350 176 - 496 286 137 - 484
54 69,8 69,2 - 70,3 783 77.9- 78,7 9 8- 11 7 6- 9 206 195 -219 79 73- 84
55 72,8 723- 732 80,5 80,2 - 80,8 5 4- 6 4 4- 5 163 154 -172 Il 67 - 76
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Cuadro 1. Indicadores basicos de todos los Estados Miembros
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad; no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

POBLACIONES ESTIMADAS ESPERANZA DE VIDA AL
Estado Miembro Poblacion Tasa de Tasa de Porcentaje de la NACER (ANOS)
(000) crecimiento dependencia poblacion Tasa total de -
anual (%) (por 100) = 60 afios fecundidad Ambos sexos
2002 1992-2002 1992 2002 1992 2002 1992 2002 2002
56  Espafa 40977 04 48 46 20,0 21,6 13 1,2 79,6
57  Estados Unidos de América 291 038 11 52 51 16,4 16,2 2,0 21 773
58  Estonia 1338 -1.4 51 43 178 21,5 1,7 12 AR
59  Etiopia 68 961 2,8 94 94 44 4,6 6.8 6,2 48,0
60  Ex Republica Yugoslava
de Macedonia 2046 0,6 50 48 12,2 14,7 18 1,9 72,0
61  Federacion de Rusia 144 082 -0,3 50 42 16,3 18,3 1,6 1.2 64,8
62 Fiji 831 1,2 67 57 5,0 6,0 34 29 67,3
63  Filipinas 78 580 2,1 77 67 5,0 57 4,2 32 68,3
64  Finlandia 5197 03 49 49 18,7 20,3 18 1,7 78,2
65  Francia 59 850 04 52 53 19,5 20,5 1,7 1,9 79,7
66  Gabon 1306 2,6 92 83 7.4 6,2 5.2 4,0 59,2
67 Gambia 1388 33 84 80 5,1 58 5,7 4.8 57.1
68  Georgia 5177 -0,5 52 49 15,6 18,9 1.9 1.4 n7
69  Ghana 2047 24 92 77 4,6 52 54 4,2 57,6
70  Granada 80 0,5 63 56 9.2 10,5 4,0 35 67,4
71 Grecia 10970 0,7 48 49 20,7 23,8 1.4 1.3 78,4
72 Guatemala 12 036 2,7 96 87 5,2 53 54 45 65,9
73 Guinea 8359 2,4 93 88 44 4,5 6.4 5.9 52,3
74 Guinea-Bissau 1449 3,0 95 101 54 4,9 7.1 71 47,2
75  Guinea Ecuatorial 481 2,6 87 91 6,4 59 59 59 53,4
76  Guyana 764 0,4 67 54 6,8 7,0 2,6 23 64,3
77  Haiti 8218 14 91 76 5,7 59 4,9 4,0 50,1
78  Honduras 6781 2,8 91 80 4.6 5.4 5,0 38 67,2
79 Hungria 9923 -0,4 49 45 19,2 20,0 1,7 12 72,6
80 India 1049 549 18 68 62 6,9 11 38 31 61,0
81  Indonesia 217131 1,4 64 54 6,4 7.9 31 2,4 66,4
82  Iran, Republica Islamica del 68 070 1.4 93 59 59 6.4 4,5 24 68,9
83 Iraq 24510 29 88 79 4,4 46 5.7 4.8 61,0
84 Irlanda 3911 1,0 60 47 15,3 15,3 2,0 1,9 771
85 Islandia 287 1,0 55 53 14,8 153 2,2 2,0 80,1
86 Islas Cook 18 -0,2 Al 65 6.2 72 4,0 3,2 71,6
87  Islas Marshall 52 13 70 68 6,2 7,0 6.3 55 62,7
88  Islas Salomon 463 32 93 84 4,4 4,4 5.6 4,5 65,4
89  Israel 6304 2,7 66 61 12,6 131 29 2,7 79,4
90 Italia 57 482 0,1 45 49 21,7 24,5 1.3 1,2 79,7
91 Jamahiriya Arabe Libia 5 445 2,0 81 54 4,5 6,0 43 3,1 72,6
92 Jamaica 2627 0,9 73 61 9,9 9,6 2,8 24 72,8
93  Japdn 127 478 0,2 43 48 18,6 24,4 15 1.3 81,9
94 Jordania 5329 39 91 69 4.4 48 5,0 3,6 70,8
95 Kazajstan 15 469 -0,9 59 51 9,4 11,5 2,5 2,0 63,6
96  Kenya 31540 2,3 104 82 41 4,2 55 41 50,9
97  Kirguistan 5067 13 75 64 8,4 8,7 35 2,7 64,5
98 Kiribati 87 1,5 70 68 6,2 7,0 4,7 41 64,1
99  Kuwait 2443 21 56 38 21 2,7 33 2,7 76,2
100  Lesotho 1800 11 94 81 6,7 6,9 4.8 3,9 35,7
101 Letonia 2329 -1,3 51 43 18,4 21,8 1,7 11 70,3
102 Libano 3596 23 65 56 83 8,6 2,9 2,2 69,8
103 Liberia 3239 4,6 97 96 39 37 6,9 6,8 41,8
104  Lituania 3465 -0,6 51 51 16,9 19,7 18 13 71,9
105  Luxemburgo 447 1,5 44 49 18,1 18,3 1,6 1,7 78,8
106  Madagascar 16916 29 92 91 4.8 4,7 6,2 57 56,3
107  Malasia 23 965 2,4 67 60 5.8 6,7 3,7 29 72,0
108  Malawi 11871 1,9 94 99 4.8 52 6,8 6,1 40,2
109  Maldivas 309 3,0 99 86 54 52 6,2 5.4 66,1

110 Mali 12 623 2,8 103 107 39 38 7,0 7,0 44,8
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ESPERANZA DE VIDA AL NACER (ANOS) PROBABILIDAD DE MORIR (POR 1000)
Menores de 5 afios Entre 15 y 60 afos
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
2002 Incertidumbre 2002  Incertidumbre 2002 Incertidumbre 2002  Incertidumbre 2002 Incertidumbre 2002  Incertidumbre
56 76,1 75,6 - 76,7 83,0 82,8 - 833 5 5- 6 5 4- 5 120 11 -128 47 45 - 49
57 74,6 74,2 - 751 79,8 79,7 - 80,0 9 8- 9 7 7- 7 140 134 -148 83 81 - 84
58 65,1 64,8 - 65,5 771 76,8 - 77,4 10 7- 12 6 4- 7 322 313 -331 12 105 - 118
59 46,8 39,3- 54,0 49,4 41,3- 57,2 185 148 -220 168 138 - 196 487 316 - 693 422 244 - 628
60 69,0 68,3 - 69,7 75,1 74,4 - 758 17 16- 19 15 13- 16 195 180 -212 89 81 - 99
61 58,4 58,2 - 615 721 4-726 21 20- 22 16 15- 17 464 413 -510 168 150 - 187
62 64,6 63,7 - 65,7 70,3 693- 71,4 30 27- 33 27 24- 29 281 260 - 301 176 159 - 193
63 65,1 64,3 - 65,8 n7g 70,9 - 72,5 39 33- 45 33 28 - 38 258 238 -279 133 118 - 151
64 74,8 74,5 - 75,0 81,5 81,2- 81,8 4 4- 5 3 3- 3 135 131 - 140 60 56 - 64
65 75,9 75,5 - 76,2 83,5 832 - 83,7 5 5- 6 4 4- 5 133 128 -138 60 58 - 62
66 57,3 49,9 - 64,6 61,4 52,9 - 68,9 100 91-108 79 72- 86 342 171 - 557 281 133 - 499
67 55,4 47,5- 62,3 58,9 50,2 - 66,7 132 112 -152 17 99 - 135 330 159 - 552 265 110 - 467
68 68,4 67,2 - 69,6 75,0 73,1 - 76,7 26 23- 28 20 18- 22 207 181 -237 86 67 - 109
69 56,3 49,0 - 64,4 58,8 50,1 - 66,0 106 92-123 99 87 - 112 354 171 - 557 303 153 - 529
70 65,9 64,8 - 67,1 68,8 67,8 - 70,0 25 18- 30 2 15- 27 261 238 -283 222 204 - 239
n 75,8 75,6 - 76,0 81,1 80,7 - 81,5 7 6- 7 5 4- 6 118 115 -120 48 45 - 51
72 63,1 61,9 - 64,3 69,0 67,7 - 70,1 57 52 - 63 50 45 - 55 283 247 -324 162 131 - 199
3 50,9 44,0 - 57,5 53,7 45,0 - 61,0 163 148 -179 153 138 - 168 401 232 -596 332 159 - 559
74 45,7 37,9- 51,6 48,7 39,8 - 56,8 215 194 -237 198 179 - 217 462 311 - 681 383 186 - 615
75 51,9 44,4 - 58,8 54,8 46,0 - 61,7 157 132 -181 144 125 - 166 383 217 -596 318 152 - 548
76 61,5 58,9 - 64,5 66,9 63,8 - 70,0 61 30- 90 50 26- 76 299 268 - 328 202 170 - 233
7 49,1 42,8 - 55,5 51,1 43,6 - 57,3 138 119 -157 128 11 - 145 493 345 - 660 438 309 - 615
78 64,2 60,3 - 67,8 70,4 67,2 - 73,2 44 42 - 46 42 40 - 44 269 195 -362 150 102 - 214
79 68,4 67,9 - 68,9 76,8 76,3 - 77,2 10 9- 11 8 7- 9 256 241 -272 12 104 - 119
80 60,1 59,4 - 60,8 62,0 61,1- 62,8 87 81- 92 95 86 - 106 291 268 -314 220 197 - 243
81 64,9 64,1 - 65,8 67,9 67,1- 68,8 45 40- 50 36 33- 40 244 226 - 261 208 194 - 224
82 66,5 654 - 67,8 n7 705- 72,8 Iy} 33- 50 36 29- 43 213 194 - 230 132 121 - 145
83 59,1 57,1- 60,9 63,1 61,3 - 64,9 19 101 -139 110 94 - 127 252 228 - 278 176 155 - 197
84 74,4 73,8 - 75,0 79,8 79,3 - 80,1 8 7- 9 6 5- 7 13 105 - 121 66 62- 7
85 78,4 77,8 - 79,0 81,8 81,4- 82,2 4 4- 5 3 3- 3 85 79 - 92 55 51 - 60
86 69,2 68,2 - 70,3 74,2 73,4 - 75,0 21 10- 31 19 10- 27 173 150 - 193 109 98 - 123
87 61,1 59,5 - 62,9 64,6 63,2 - 66,2 46 34- 57 36 27- 45 340 310 - 368 286 264 - 307
88 63,6 61,5 - 66,2 67,4 65,7 - 69,0 86 73- 99 75 64 - 86 199 160 - 238 147 127 - 168
89 773 771 - 715 81,4 81,2- 815 7 6- 8 6 6- 7 98 95 -101 53 50 - 56
90 76,8 76,4 - 771 82,5 82,2- 828 5 5- 6 5 4- 5 9% 92 -100 49 46 - 51
91 70,4 66,3 - 73,8 75,5 730- 778 19 16 - 21 17 15- 20 173 110 - 263 99 65 - 142
92 ni 69,9 - 72,5 74,6 736 - 75,6 16 13- 19 14 1"n- 17 162 137 -184 121 107 - 134
93 78,4 784 - 78,4 85,3 85,2 - 85,3 4 4- 4 4 4- 4 95 95 - 9 46 45 - 46
94 68,6 67,7 - 69,8 733 72,6 - 74,0 28 23- 32 26 22- 30 191 171 -210 121 13 - 130
95 58,7 58,0 - 59,4 68,9 68,1 - 69,7 38 29- 48 28 21- 36 426 385 - 462 195 177 - 213
96 49,8 43,8- 57,4 51,9 44,8 - 59,3 19 108 - 129 13 104 - 122 509 328 - 684 448 285 - 642
97 60,4 59,5- 61,4 68,9 68,1 - 69,8 63 50 - 76 55 44 - 66 345 314 -371 163 146 - 180
98 61,8 60,8 - 62,8 66,7 65,6 - 67,6 80 74 - 88 69 60- 79 293 260 - 327 190 167 - 215
99 75,8 74,7 - 771 76,9 74,8 - 79,0 14 10- 19 " 8- 15 81 72- 9 63 48 - 80
100 32,9 29,3 - 385 38,2 33,0- 449 166 133 -201 160 128 - 191 902 791 - 965 742 599 - 853
101 64,6 64,3 - 64,9 75,8 75,6 - 76,1 15 12- 17 12 10- 14 327 320 -334 18 13 -122
102 67,6 66,4 - 68,8 72,0 M- 731 35 31- 39 29 26- 32 201 177 - 225 139 123 - 154
103 40,1 32,2- 41,0 43,7 34,8 - 51,7 242 197 -293 222 178 - 262 582 435 - 773 47 283 - 690
104 66,2 652 - 67,0 77,6 77,0 - 78,2 " 9- 13 9 7- 1 303 272 -341 103 9% - 112
105 75,7 75,3 - 76,2 81,7 81,1- 823 5 4- 7 5 4- 6 119 113 -125 64 58 - 70
106 54,4 46,8 - 61,0 58,4 49,5 - 65,0 145 126 - 164 125 110 - 141 333 177 -543 262 123 - 474
107 69,6 69,1 - 70,1 74,7 74,4 - 751 10 8- 11 8 7- 10 192 181 - 202 106 100 - 1M1
108 39,8 35,0 - 45,2 40,6 35,0 - 471 197 183 -210 190 178 - 203 657 509 - 803 610 449 - 769
109 66,5 65,7 - 67,4 65,6 64,9 - 66,5 38 33- 42 43 38- 49 205 179 -231 202 174 - 229

110 43,9 35,8 - 49,7 45,7 36,8 - 54,0 233 211 -256 224 200 - 244 487 328 -718 47 210 - 662
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Cuadro 1. Indicadores basicos de todos los Estados Miembros
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad; no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

POBLACIONES ESTIMADAS ESPERANZA DE VIDA AL
Estado Miembro Poblacion Tasa de Tasa de Porcentaje de la NACER (ANOS)
(000) crecimiento dependencia poblacion Tasa total de -
anual (%) (por 100) = 60 afios fecundidad Ambos sexos
2002 1992-2002 1992 2002 1992 2002 1992 2002 2002

1M1 Malta 393 0,7 51 47 15,1 17,5 2,0 18 78,1
112 Marruecos 30072 1,7 73 57 6,0 6,6 3,6 2,8 70,8
113 Mauricio 1210 11 52 46 84 9,0 23 2,0 79
114 Mauritania 2807 2,8 89 87 53 53 6,1 58 52,1
115 México 101 965 1,7 n 61 6,0 72 32 2,5 74,4
116 Micronesia, Estados Federados de 108 0,7 92 74 55 5.1 4.8 38 66,5
117 Ménaco 34 11 52 53 19,5 20,5 1,7 18 81,2
118  Mongolia 2559 11 81 59 59 5,6 35 2,4 62,9
119 Mozambique 18 537 2,6 96 89 52 5,1 6,2 5,7 42,6
120 Myanmar 48 852 1,5 69 59 6,8 6,9 3,8 29 58,9
121 Namibia 1961 2,7 87 88 54 5,6 5,6 4,6 49,3
122 Nauru 13 2,5 70 68 6,2 7,0 4,5 39 62,7
123 Nepal 24609 23 81 78 5,6 58 5,0 43 60,1
124 Nicaragua 5335 2,8 95 82 4.4 47 48 38 70,1
125  Niger 11544 3,5 108 108 3,6 33 8,0 8,0 42,6
126  Nigeria 120911 2,8 9% 91 47 438 6,4 55 48,8
127 Nive 2 1,2 Al 65 6,2 72 3,6 2,9 70,3
128  Noruega 4514 0,5 55 54 20,6 19,6 1,9 1,8 791
129  Nueva Zelandia 3846 11 53 53 15,3 15,9 21 2,0 789
130 Omén 2768 33 82 65 3,0 3,5 6,5 5,0 731
131 Paises Bajos 16 067 0,6 45 48 17,5 18,5 1,6 1,7 78,6
132 Pakistan 149911 2,5 86 82 5,5 57 59 5,1 61,4
133 Palau 20 23 70 68 6,2 7,0 2,8 2,4 68,5
134 Panama 3064 2,0 65 59 73 83 29 2,7 754
135  Papua Nueva Guinea 5586 2,6 79 77 4,2 4,0 5,1 41 59,8
136  Paraguay 5740 2,5 84 74 53 55 4,6 39 nzia
137 Perd 26767 1,7 n 63 6,2 74 37 2,9 69,7
138  Polonia 38622 0,1 54 44 15,2 16,6 1.9 13 74,7
139 Portugal 10 049 0,2 49 48 19,5 211 1,5 1,5 771
140  Qatar 601 2,0 39 39 2,1 3,1 42 33 74,3
141 Reino Unido de Gran Bretaia

e Irlanda del Norte 59 068 0,3 54 53 211 20,8 1,8 1,6 78,2
142 Republica Arabe Siria 17 381 2,6 98 70 42 4,6 4.8 34 7,2
143 Republica Centroafricana 3819 2,1 89 89 6,1 6,1 5,6 5,0 42,9
144 Republica Checa 10 246 -0,1 50 Iy} 17,8 18,8 17 1,2 75.8
145  Republica de Corea 47 430 08 43 39 82 11,8 1,7 1,4 75,5
146  Republica Democratica

del Congo 51201 2,4 100 98 44 4,2 6,7 6,7 43,5
147  Republica Democratica

Popular Lao 5529 2,4 91 84 59 55 59 48 55,1
148  Repblica de Moldova 4270 -0,2 57 45 12,9 13,8 2,2 14 67,8
149 Republica Dominicana 8616 1,7 70 59 5,6 6,9 3,2 2,7 68,0
150  Republica Popular

Democratica de Corea 22541 0,9 47 48 8,0 10,6 23 2,0 65,8
151 Republica Unida de Tanzania 36 276 2,6 9% 91 37 39 6,1 52 46,5
152 Rumania 22 387 -0,3 50 45 16,3 18,9 1,6 13 na
153 Rwanda 8272 32 98 91 38 4,0 6,7 58 44,4
154 Saint Kitts y Nevis 42 0,0 63 56 9.2 10,5 2,7 2,4 70,4
155  Samoa 176 0,8 81 81 6,3 6,5 4,7 42 68,2
156  San Marino 27 1.4 45 49 21,7 24,5 1.3 1,2 80,6
157  Santa Lucia 148 0,9 75 57 8,6 78 3,2 23 72,2
158  Santo Tomé y Principe 157 2,6 104 83 6,6 6,4 5,0 4,0 62,7
159  SanVicente y las Granadinas 119 0,6 79 61 8,7 9,2 2,9 2,2 69,8

160  Senegal 9855 2,4 95 85 41 4,0 6,1 50 55,8
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ESPERANZA DE VIDA AL NACER (ANOS) PROBABILIDAD DE MORIR (POR 1000)
Menores de 5 afios Entre 15 y 60 afos
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
2002 Incertidumbre 2002  Incertidumbre 2002 Incertidumbre 2002  Incertidumbre 2002 Incertidumbre 2002  Incertidumbre
m 75,9 752 - 76,5 80,3 793 - 81,2 7 6- 9 6 4- 8 87 82 - 9% 51 44 - 59
112 68,8 67,4- 1703 72,8 71,6 - 74,1 43 36- 49 4 35- 47 160 138 - 185 104 838 - 120
13 68,4 67,6 - 69,2 75,5 75,0 - 76,0 20 16- 25 14 11- 19 222 202 - 243 116 109 - 123
114 49,8 41,7 - 56,1 54,5 44,7 - 61,3 186 158 -214 155 132- 178 393 245 - 603 304 156 - 536
115 n7i 7,0-723 77,0 765- 774 30 26- 34 24 21- 27 170 160 - 183 97 92 - 103
116 64,9 63,0 - 67,1 68,1 66,1 - 70,2 63 44 - 81 51 35- 67 21 184 -236 176 151 - 202
117 71,8 716- 1719 84,5 84,0 - 85,0 5 4- 5 3 3- 4 109 108 - 111 47 44 - 50
118 60,1 59,8 - 60,5 65,9 65,5 - 66,3 75 73- 178 66 64- 68 319 310 - 327 219 210 - 227
119 41,2 353- 475 43,9 36,8 - 51,3 212 185 -240 201 176 - 226 613 479 - 741 519 375 - 665
120 56,2 48,4 - 64,0 61,8 52,6 - 69,6 18 88 - 151 94 66 - 122 335 175 - 539 236 107 - 444
121 48,1 433 - 543 50,5 44,0 - 56,8 97 86 -107 93 83- 103 605 479 - 733 529 404 - 691
122 59,7 55,6 - 64,0 66,5 63,1- 70,3 18 14- 21 12 10- 15 448 326 - 564 303 211 - 389
123 59,9 589 - 61,0 60,2 59,2 - 61,1 81 77- 85 87 83- 91 301 277 -325 290 271 - 310
124 67,9 67,2 - 68,6 72,4 71,6- 732 38 31- 45 32 27- 38 213 199 - 226 143 126 - 163
125 42,6 31,9- 50,6 4,7 309- 51,6 249 199 -299 256 206 - 307 497 327 - 755 443 232 - 744
126 48,0 41,2 - 54,6 49,6 40,7 - 571 183 162 - 205 181 159 - 202 453 287 -632 392 217 - 612
127 67,6 63,9- 70,8 733 70,4 - 76,1 38 14- 91 24 12- 48 191 124 - 261 132 89 - 182
128 76,4 75,8 - 76,9 81,7 81,4- 81,9 5 4- 6 4 4- 4 100 93 - 106 60 57 - 63
129 76,6 76,2 - 771 81,2 80,8 - 81,6 7 6- 8 6 4- 7 98 94 -104 63 59 - 67
130 7.0 67,1- 745 76,3 738- 78,7 15 13- 18 14 12- 16 165 105 -249 93 60 - 136
131 76,0 75,7 - 76,3 81,1 80,8 - 81,3 6 6- 7 5 5- 6 9% 91 - 97 65 63 - 68
132 61,1 59,3 - 62,9 61,6 59,7 - 63,7 105 89-120 115 98 - 134 227 201 - 254 201 176 - 225
133 66,4 65,9 - 66,9 70,9 70,0 - 71,9 24 17- 30 22 16- 27 236 224 - 246 202 184 - 223
134 72,8 72,0- 73,8 78,2 714 - 789 25 23- 28 21 19- 23 146 132 -159 84 76 - 94
135 58,4 56,5 - 60,4 61,5 59,7 - 63,4 98 78 -117 92 73-108 311 284 -337 249 227 - 212
136 68,7 67,9 - 69,7 74,7 74,0 - 75,4 37 31- 42 26 22- 31 1m 155 - 189 120 109 - 132
137 67,5 66,4 - 68,5 72,0 n1-179 38 33- 44 34 29- 39 205 182 -229 144 127 - 163
138 70,6 70,2 - 71,0 78,7 78,4 - 79,0 9 8- 10 8 7- 9 204 194 - 215 82 78 - 86
139 73,6 73,1- 74,0 80,5 80,3 - 80,8 7 6- 7 5 5- 6 154 147 -163 65 62 - 68
140 74,8 739- 758 73,8 78-755 14 1-18 12 10- 14 923 84 -101 7 61 - 98
141 75.8 753 - 76,3 80,5 79,9 - 81,0 7 6- 8 6 5- 6 107 101 - 113 67 61 - 72
142 68,8 68,0 - 69,7 73,6 73,0- 743 26 24- 29 20 18- 22 190 175 -205 127 17 - 137
143 42,1 36,2 - 48,4 43,7 36,7 - 50,2 187 156 -219 173 142 - 201 620 474 -780 566 418 - 740
144 24 7,1-728 79,0 78,7- 1793 5 4- 6 4 4- 5 163 157 - 170 72 69 - 76
145 7.8 73-723 794 79,2 - 79,6 8 7- 9 7 7- 8 166 156 - 176 61 59 - 63
146 41,0 34,7 - 471 46,1 38,0- 528 221 190 - 252 198 169 - 225 585 432 -749 449 298 - 655
147 54,1 51,4 - 56,7 56,2 53,5- 58,8 146 120-174 131 106 - 158 338 303 -373 306 278 - 333
148 64,0 63,3 - 64,8 71,6 na1-1722 31 23- 39 23 17- 29 294 274 -316 144 132 - 156
149 64,9 63,9 - 65,9 75 705- 72,4 37 32- 4 30 26- 35 256 231 -279 150 132 -1
150 64,4 56,5- 72,3 67,1 57,9 - 75,2 56 29- 83 54 30- 80 236 83 - 416 191 70 - 386
151 45,5 44,3 - 46,9 47,5 46,2 - 49,0 163 149 -177 144 132 - 156 561 534 - 585 512 484 - 536
152 68,0 67,2 - 689 75,0 74,2 - 75,7 22 21- 24 19 17- 20 235 212 - 259 108 9 - 121
153 41,9 36,5 - 48,1 46,8 39,7 - 539 186 170 - 203 170 157 - 184 605 431 -774 474 283 - 695
154 68,7 67,8 - 69,5 72,2 71,0- 733 20 17- 23 24 18- 30 206 188 -225 148 123 - 175
155 66,8 66,0 - 67,7 69,7 68,6 - 70,8 27 22- 31 21 16- 26 235 219 - 251 203 186 - 221
156 772 758 - 78,6 84,0 82,5- 85,7 5 4- 9 3 3- 3 85 72- 99 31 25- 37
157 69,8 68,7 - 70,9 74,4 73,0 - 75,7 14 M- 17 15 12- 20 211 185 - 238 145 14 - 177
158 61,7 54,2 - 68,8 63,6 54,5- 70,6 80 62- 98 82 60 - 104 259 108 - 454 217 95 - 414
159 67,8 66,5 - 69,1 719 70,6 - 73,2 25 21- 30 20 13- 30 238 207 -272 184 160 - 207

160 54,3 46,7 - 60,6 573 48,3 - 64,5 139 122 -157 129 112- 145 349 187 - 560 284 131 - 512
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Cuadro 1. Indicadores basicos de todos los Estados Miembros
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

POBLACIONES ESTIMADAS ESPERANZA DE VIDA AL
Estado Miembro Poblacion Tasa de Tasa de Porcentaje de la NACER (ANOS)
(000) crecimiento dependencia poblacion Tasa total de -
anual (%) (por 100) > 60 afios fecundidad Ambos sexos
2002 1992-2002 1992 2002 1992 2002 1992 2002 2002
161  Serbia y Montenegro 10535 0.2 50 49 16,0 18,4 2,0 1,7 72,3
162 Seychelles 80 1,0 52 46 8,4 9,0 2,1 1,8 75
163 Sierra Leona 4764 1,5 87 89 5,0 4,7 6,5 6,5 34,0
164  Singapur 4183 2,8 38 40 8,7 1.1 18 14 79,6
165  Somalia 9480 2,8 102 101 42 3,8 73 73 44,3
166 Sri Lanka 18910 0,9 58 47 8,8 10,2 2,4 2,0 70,3
167  Sudafrica 44759 15 70 59 5.2 6,1 34 2,6 50,7
168  Sudan 32878 23 81 76 51 5,6 53 4,4 57,1
169  Suecia 8867 0,2 56 55 22,4 22,9 2,0 1,6 80,4
170 Suiza 717 03 46 49 19,4 22,1 1,5 1,4 80,6
171 Suriname 432 0,7 66 58 71 8,0 2,5 2,5 67,6
172 Swazilandia 1069 1,9 97 89 4,5 5.1 5.7 46 38,8
173 Tailandia 62193 11 53 46 6,7 838 2,1 1,9 69,3
174 Tayikistan 6195 1,2 89 3 63 6,7 45 3,1 63,7
175  Timor-Leste 739 0,7 7 3 3,6 5.2 4.8 39 57,5
176 Togo 4801 2,9 9% 89 438 49 6,2 54 51,7
177 Tonga 103 0,3 78 74 7.4 8,2 45 38 70,7
178  Trinidad y Tabago 1298 0,5 64 43 8,8 10,0 2,2 1,6 69,9
179  Tdnez 9728 1.3 n 52 7.4 84 32 2,0 71,6
180  Turkmenistan 479 2,1 79 64 6,2 6,5 4,1 2,7 62,7
181 Turquia 70318 1,6 67 57 72 8,2 3,2 2,5 70,0
182  Tuvalu 10 1.4 n 65 6,2 7,2 35 2,9 60,6
183 Ucrania 48902 -0,6 51 45 18,5 20,8 1.7 1,2 67,2
184  Uganda 25004 30 105 1m 41 39 71 71 49,3
185  Uruguay 3391 0,7 60 61 16,7 173 2,5 23 752
186  Uzbekistan 25705 1,8 81 65 6,5 7,0 37 2,5 68,2
187  Vanuatu 207 2,7 90 80 53 4,9 4,9 42 67,7
188  Venezuela, Republica
Bolivariana de 25226 2,1 70 60 59 6,9 33 2,7 73,9
189  Viet Nam 80278 1,5 76 59 73 74 3,4 23 69,6
190  Yemen 19315 39 114 104 35 3,6 7.9 7,0 60,4
191  Zambia 10698 2,1 9% 98 4,4 4,7 6,3 5,7 39,7
192 Zimbabwe 12 835 1,5 9% 87 45 51 52 4,0 37,9

2 Respecto a las fuentes y los métodos, véanse las notas explicativas.
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ESPERANZA DE VIDA AL NACER (ANOS) PROBABILIDAD DE MORIR (POR 1000)
Menores de 5 afios Entre 15 y 60 afos
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
2002  Incertidumbre 2002 Incertidumbre 2002  Incertidumbre 2002  Incertidumbre 2002 Incertidumbre 2002  Incertidumbre

161 69,7 69,3 - 70,1 74,9 745 - 752 17 16- 19 13 12- 15 186 177 - 195 98 93 - 103
162 67,0 66,1 - 67,9 71,2 76,1 - 783 15 1- 18 10 8- 13 243 219 - 268 13 91 - 138
163 324 22,7- 399 35,7 25,0 - 45,4 332 286 - 380 303 255 - 351 682 497 - 898 569 323 - 836
164 714 76,4 - 784 81,7 81,3- 82,1 4 4- 4 3 3- 3 90 80 - 101 53 49 - 56
167 43,0 35,9 - 485 45,7 353 - 53,0 218 198 -239 223 199 - 245 534 388 - 738 418 232 - 676
169 67,2 65,1 - 69,6 74,3 733- 754 20 17- 23 16 14- 19 238 186 - 286 121 106 - 136

2 48,8 45,5- 52,0 52,6 50,0 - 55,0 86 61-108 81 55- 105 598 404 -818 482 321 - 653
168 54,9 483 - 62,5 59,3 50,6 - 65,6 m 104 -120 106 97 - 113 379 202 - 559 278 148 - 495
170 78,0 71,7- 783 82,6 82,4- 82,9 4 4- 5 3 3- 3 83 80 - 85 53 51 - 55
1m 71,7 77,2 - 78,2 83,3 83,1- 83,6 6 5- 7 5 4- 6 92 87 - 98 51 49 - 53
172 64,4 63,0 - 65,9 70,8 69,6 - 72,3 33 29- 37 28 24- 31 281 247 -313 164 137 - 187
173 36,9 34,2 - 40,7 40,4 35,8 - 44,5 150 132 -169 142 124 - 159 818 743 - 877 707 627 - 804
176 66,0 64,8 - 67,1 72,7 n,7-1738 32 28- 37 26 22- 30 279 250 - 311 153 131 - 178
174 61,0 59,2 - 62,7 66,5 64,8 - 68,0 68 47 - 90 57 40- 72 283 231 -339 172 137 - 216
177 54,8 46,4 - 62,1 60,5 50,5 - 67,7 142 108 -178 108 81- 134 326 162 - 533 242 11 - 463
178 50,0 43,4 - 55,7 53,3 46,0 - 59,8 149 131-166 127 110 - 143 459 316 - 636 394 265 - 569
179 70,0 69,5- 70,5 n4 70,8 - 72,0 23 20- 27 15 12- 18 1m 166 - 177 181 174 - 188
180 67,1 66,1 - 68,1 72,8 722-734 24 20- 28 18 15- 21 246 221 -272 153 138 - 169
181 69,5 68,7 - 70,3 73,9 73,0 - 74,7 31 28- 34 24 21- 26 167 154 - 180 115 102 - 128
182 58,8 58,3 - 59,3 66,9 66,1 - 67,7 63 56 - 69 47 4- 52 369 349 - 385 193 172 - 215
183 67,9 67,1 - 688 72,2 na-1734 44 40 - 48 42 38- 46 177 162 -192 112 94 - 130
184 60,0 584 - 61,8 61,4 59,7 - 62,9 72 54 - 91 56 43 - 69 298 247 -345 280 234 - 342
185 61,7 61,0 - 62,4 72,9 72,0- 738 22 19- 24 16 15- 18 378 343 -417 139 120 - 161
128 47,9 42,3 - 532 50,8 43,6 - 56,5 148 142 -154 136 130 - 142 505 370 - 661 431 306 - 606
186 7,0 705- 71,6 79,3 79,0 - 79,7 18 15- 21 13 12- 14 182 172 -192 88 84 - 92
129 65,6 64,8 - 66,3 70,8 70,1- 71,6 37 36- 39 26 25- 28 243 224 -263 152 136 - 169
187 66,4 64,7 - 68,5 69,1 67,4- 70,9 40 30- 51 40 30- 50 217 185 - 245 175 150 - 200
188 7,0 702- 71,8 76,8 76,5- 77,2 23 21- 26 19 17- 21 182 168 - 197 97 92 - 103
189 67,1 66,3 - 68,1 72,2 n4-1731 4 36- 46 33 28- 37 200 184 -215 129 17 - 140
190 58,7 51,1- 65,5 62,2 53,8 - 68,7 106 93-119 94 82 - 106 286 130 - 498 228 103 - 421
191 39,1 34,5- 43,6 40,2 352 - 45,4 191 170 -214 176 155 - 195 700 590 - 810 654 546 - 768

192 37.1 35,7 - 40,2 38,0 35,8 - 40,8 15 104 -125 107 97- 116 821 776 - 856 789 739 - 828
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Cuadro 2. Defunciones por causas, sexo y estratos de mortalidad en las regiones de la OMS,? estimaciones para 2002

Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;® no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

SEXO¢ AFRICA LAS AMERICAS
Causa’ Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad
Amhos sexos Hombres Mujeres Alta en Alta en Muy baja Baja en Alta en
nifios, nifios, en nifios, nifios, nifios,
altaen muy alta muy baja baja en altaen
adultos en adultos enadultos  adultos adultos
Poblacién (000) 6 224 985 3131052 3093 933 311273 360 965 333580 445 161 73 810
(000) % total (000) % total (000) % total (000) (000) (000) (000) (000)
TOTAL defunciones 57 027 100 29 949 100 27 078 100 4634 6144 2720 2691 547
I. Enfermedades transmisibles,
afeciones maternas y perinatales
y carencias nutricionales 18 416 32,3 9477 31,6 8938 33,0 3222 4557 167 475 233
Enfermedades infecciosas y parasitarias 11122 19,5 5968 19,9 5154 19,0 2238 3549 69 188 137
Tuberculosis 1605 2,8 1055 35 550 2,0 121 182 1 25 18
ETS excepto VIH 180 0,3 91 0,3 89 03 4 52 0 1 1
Sifilis 157 0,3 84 0,3 72 0,3 39 50 0 1 0
Clamidiasis 9 0,0 0 0,0 9 0,0 1 0 0 0 0
Gonorrea 1 0,0 0 0,0 1 0,0 0 0 0 0 0
VIH/SIDA 2821 4,9 1532 5.1 1290 4,8 456 1747 14 46 43
Enfermedades diarreicas 1767 3,1 924 31 844 3,1 34 354 2 33 20
Enfermedades de la infancia 1360 2,4 679 2,3 681 2,5 426 295 0 1 6
Tos ferina 301 0,5 151 0,5 151 0,6 101 7 0 0 6
Poliomielitis 1 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0
Difteria 5 0,0 3 0,0 3 0,0 1 1 0 0 0
Sarampion 760 1,3 379 1.3 382 1,4 261 178 0 0 0
Tétanos 292 0,5 147 0.5 146 0,5 64 45 0 0 0
Meningitis 173 0.3 90 0.3 83 0.3 8 12 1 8 9
Hepatitis B* 103 0,2 Al 0,2 32 0,1 10 10 1 3 2
Hepatitis C° 53 0,1 35 0,1 18 0,1 4 4 5 2 0
Malaria 1222 2,1 585 2,0 637 2,4 538 549 0 1 0
Enfermedades tropicales 130 0,2 79 0.3 50 0,2 28 28 0 12 4
Tripanosomiasis 48 0,1 31 0,1 17 0,1 24 23 0 0 0
Enfermedad de Chagas 14 0,0 8 0,0 7 0,0 0 0 0 " 4
Esquistosomiasis 15 0,0 10 0,0 5 0,0 1 1 0 1 0
Leishmaniasis 51 0,1 30 0,1 21 0,1 4 4 0 0 0
Filariasis linfatica 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0
Oncocercosis 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0
Lepra 6 0,0 4 0,0 2 0,0 0 0 0 1 0
Dengue 19 0,0 8 0,0 10 0,0 0 0 0 1 1
Encefalitis japonesa 14 0,0 7 0,0 7 0,0 0 0 0 0 0
Tracoma 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0
Infecciones intestinales por nematodos 12 0,0 6 0,0 6 0,0 1 2 0 0 1
Ascariasis 3 0,0 1 0,0 2 0,0 0 1 0 0 0
Tricuriasis 3 0,0 2 0,0 1 0,0 0 0 0 0 0
Anquilostomiasis 3 0,0 2 0,0 1 0,0 1 1 0 0 0
Infecciones respiratorias 3845 6,7 1931 6,4 1914 71 533 538 72 107 49
Infecciones de las vias inferiores 3766 6,6 1890 6,3 1875 6.9 525 531 72 105 47
Infecciones de las vias superiores 75 0,1 38 0,1 37 0,1 7 6 0 1 2
Otitis media 4 0,0 3 0,0 1 0,0 1 1 0 0 0
Afecciones maternas 510 0,9 510 1,9 102 129 1 9 7
Afecciones perinatales 2 464 43 1368 4,6 1096 4,0 284 270 17 132 26
Carencias nutricionales 475 0,8 210 0,7 264 1,0 65 72 8 38 14
Malnutricién proteinoenergética 250 0,4 125 0.4 125 0,5 48 50 5 29 8
Carencia de yodo 7 0,0 3 0,0 3 0,0 0 2 0 0 0
Carencia de vitamina A 23 0,0 1" 0,0 12 0,0 10 7 0 0 0
Anemia ferropénica 137 0,2 47 0,2 90 0,3 6 1" 3 7 5
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MEDITERRANEO ORIENTAL EUROPA ASIA SUDORIENTAL PACIFICO OCCIDENTAL

Causa* Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad
Baja en Alta en Muy baja Baja en Baja en, Baja en Alta en Muy baja Baja en
niios, nifios, en nifios, nifios, nifios, nifios, nifios, en nifios, niios,
baja en altaen muy baja baja en altaen baja en altaen muy baja baja en
adultos adultos en adultos adultos adultos adultos adultos en adultos adultos
Poblacion (000) 142 528 360 296 415 323 222 846 239717 298 234 1292 598 155 400 1562 136
(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)
TOTAL defunciones 706 3462 3926 1866 3689 2191 12428 1146 10 786

I. Enfermedades transmisibles,
afeciones maternas y perinatales

y carencias nutricionales 92 1654 242 166 159 625 5105 136 1565
Enfermedades infecciosas y parasitarias 38 921 50 62 100 398 2570 24 770
Tuberculosis 7 124 5 19 50 157 533 5 355
ETS excepto VIH 0 23 0 0 0 3 55 0 2
Sifilis 0 21 0 0 0 1 42 0 1
Clamidiasis 0 1 0 0 0 1 7 0 0
Gonorrea 0 0 0 0 0 0 0 0 0
VIH/SIDA 1 49 6 1 36 59 315 0 46
Enfermedades diarreicas 14 236 2 13 2 M 559 1 148
Enfermedades de la infancia 0 204 0 7 0 38 328 0 53
Tos ferina 0 61 0 0 0 1 60 0 2
Poliomielitis 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Difteria 0 0 0 0 0 0 3 0 0
Sarampion 0 84 0 7 0 31 167 0 32
Tétanos 0 59 0 0 0 6 98 0 19
Meningitis 2 23 2 10 4 9 64 0 20
Hepatitis B® 1 9 2 2 1 7 30 1 25
Hepatitis C¢ 1 4 3 1 0 3 1" 4 10
Malaria 2 55 0 0 0 12 53 0 1"
Enfermedades tropicales 0 15 0 0 0 0 36 0 5
Tripanosomiasis 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Enfermedad de Chagas 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Esquistosomiasis 0 9 0 0 0 0 0 0 4
Leishmaniasis 0 5 0 0 0 0 36 0 2
Filariasis linfatica 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Oncocercosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lepra 0 1 0 0 0 1 2 0 1
Dengue 0 1 0 0 0 3 9 0 4
Encefalitis japonesa 0 2 0 0 0 0 8 0 3
Tracoma 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Infecciones intestinales por nematodos 0 1 0 0 0 1 4 0 1
Ascariasis 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Tricuriasis 0 0 0 0 0 0 2 0 0
Anquilostomiasis 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Infecciones respiratorias 20 345 174 60 39 108 1285 108 403
Infecciones de las vias inferiores 19 339 17 59 37 105 1267 107 377
Infecciones de las vias superiores 0 6 3 2 2 3 17 1 26
Otitis media 0 0 0 0 0 0 1 0 0
Afecciones maternas 3 65 0 2 1 1" 160 0 21
Afecciones perinatales 28 275 10 39 17 82 930 2 348
Carencias nutricionales 4 48 7 3 2 26 161 2 24
Malnutricién proteinoenergética 2 22 3 1 1 10 56 1 13
Carencia de yodo 0 2 0 0 0 0 1 0 0
Carencia de vitamina A 0 3 0 0 0 0 2 0 0
Anemia ferropénica 1 9 3 2 1 13 67 1 8
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Cuadro 2. Defunciones por causas, sexo y estratos de mortalidad en las regiones de la OMS,? estimaciones para 2002

Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;® no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

SEXO¢ AFRICA LAS AMERICAS
Causa’ Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad
Amhos sexos Hombres Mujeres Alta en Alta en Muy baja Baja en Alta en
nifios, nifios, en nifios, nifios, nifios,
altaen muy alta muy baja baja en altaen
adultos en adultos enadultos  adultos adultos
Poblacién (000) 6 224 985 3131052 3093 933 311273 360 965 333580 445 161 73 810
(000) % total (000) % total (000) % total (000) (000) (000) (000) (000)
Il. Enfermedades no transmisibles 33424 58,6 16 992 56,7 16 432 60,7 1068 1184 2380 1895 268
Neoplasias malignas 7106 12,5 3963 13,2 3144 11,6 194 216 641 408 66
Canceres bucales y orofaringeos 317 0.6 220 0,7 97 0.4 8 10 10 12 2
Cancer de esofago 446 0.8 284 0,9 161 0.6 5 17 16 15 1
Cancer de estémago 849 1.5 523 1,7 326 1,2 16 18 17 44 13
Cancer colorrectal 620 1.1 321 1.1 299 1.1 10 10 74 31 4
Cancer de higado 619 11 428 1,4 191 0,7 22 23 17 17 3
Cancer de pancreas 229 0.4 121 0,4 109 0,4 3 5 33 17 2
Canceres de traquea, bronquios o pulmén 1239 2,2 886 3,0 353 1.3 7 10 179 49 3
Melanoma y otros canceres de piel 66 0,1 35 0,1 31 0,1 4 4 12 6 1
Cancer de mama 477 0,8 3 0,0 474 1,8 21 14 52 33 4
Cancer cervicouterino 239 0,4 239 0,9 15 23 5 19 7
Cancer de cuerpo uterino il 0,1 Al 0,3 1 1 9 10 1
Cancer de ovario 134 0,2 134 0,5 3 5 16 7 1
Cancer de prostata 268 0,5 268 0,9 24 17 42 31 5
Cancer de vejiga 178 0,3 125 0,4 53 0,2 6 5 16 8 1
Linfomas, mieloma multiple 334 0,6 168 0,6 165 0,6 17 16 45 18 5
Leucemia 264 0,5 146 0,5 117 04 7 6 27 18 3
Otras neoplasias 148 0,3 74 0,2 74 0,3 4 5 17 11 1
Diabetes mellitus 987 1.7 440 1,5 547 2,0 35 45 86 151 16
Trastornos nutricionales/endocrinos 243 0,4 108 0.4 135 0,5 12 14 33 25 4
Trastornos neuropsiquidtricos 1105 1.9 570 1,9 535 2,0 43 47 174 56 10
Trastornos depresivos unipolares 13 0,0 6 0,0 7 0,0 0 0 1 0 0
Trastorno afectivo bipolar 1 0,0 0 0,0 1 0,0 0 0 0 0 0
Esquizofrenia 23 0,0 1" 0,0 12 0,0 0 0 1 0 0
Epilepsia 125 0,2 70 0.2 55 0.2 18 20 2 6 2
Trastornos por consumo de alcohol 86 0.2 73 0,2 13 0,0 3 4 8 14 2
Alzheimer y otras demencias 395 0,7 146 0,5 249 0,9 3 4 106 " 1
Enfermedad de Parkinson 98 0,2 50 0,2 48 0,2 2 3 19 4 1
Esclerosis multiple 16 0,0 6 0,0 10 0,0 0 0 4 1 0
Trastornos por consumo de drogas 88 0,2 72 0,2 16 0.1 2 0 5 2 0
Trastorno de estrés postraumatico 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0
Trastorno obsesivo-compulsivo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0
Trastorno de panico 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0
Insomnio (primario) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0
Migrafia 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0
Trastornos de los 6rganos sensoriales 3 0,0 2 0,0 2 0,0 0 0 0 0 0
Glaucoma 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0
Catarata 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0
Pérdida de vision, relacionada con la
edad o de otro tipo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0
Pérdida de audicion, aparicion en el adulto 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0
Enfermedades cardiovasculares 16 655 29,2 8074 27,0 8581 31,7 496 540 1031 803 93
Cardiopatia reumatica 328 0,6 138 0,5 190 0,7 12 8 4 6 0
Cardiopatia hipertensiva 907 1,6 418 1,4 489 1,8 27 33 47 73 15
Cardiopatia isquémica 7168 12,6 3779 12,6 3389 12,5 160 172 574 318 28
Afeccion cerebrovascular 5494 9,6 2540 8,5 2954 10,9 172 187 187 239 26
Cardiopatia inflamatoria 402 0,7 209 0,7 192 0,7 20 22 35 31 1
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MEDITERRANEO ORIENTAL EUROPA ASIA SUDORIENTAL PACIFICO OCCIDENTAL
Causa* Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad
Baja en Alta en Muy baja Baja en Baja en, Baja en Alta en Muy baja Baja en
niios, nifios, en nifios, nifios, nifios, nifios, nifios, en nifios, niios,
baja en altaen muy baja baja en altaen baja en altaen muy baja baja en
adultos adultos en adultos adultos adultos adultos adultos en adultos adultos
Poblacion (000) 142 528 360 296 415 323 222 846 239717 298 234 1292 598 155 400 1562 136
(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)
Il. Enfermedades no transmisibles 501 1529 3495 1590 3027 1341 6082 924 8076
Neoplasias malignas 76 196 1040 291 491 267 893 354 1961
Canceres bucales y orofaringeos 2 18 24 9 17 16 133 7 50
Cancer de esofago 4 12 28 7 13 4 78 12 233
Cancer de estémago 12 9 61 28 67 12 51 54 447
Cancer colorrectal 5 10 138 30 60 28 35 46 139
Cancer de higado 6 9 40 12 15 31 30 36 358
Cancer de pancreas 2 3 53 12 22 6 13 22 35
Canceres de traquea, bronquios o pulmén 10 17 207 61 94 43 131 65 361
Melanoma y otros canceres de piel 1 1 15 4 6 1 2 3 4
Céncer de mama 4 23 89 21 40 25 68 14 68
Céncer cervicouterino 1 6 8 7 12 14 87 3 31
Cancer de cuerpo uterino 1 1 15 5 1 3 3 3 6
Cancer de ovario 1 5 25 7 13 8 19 5 17
Cancer de préstata 3 5 69 1" 13 8 19 12 9
Cancer de vejiga 2 17 37 10 13 6 27 6 24
Linfomas, mieloma multiple 5 15 54 11 10 17 79 15 26
Leucemia 7 13 36 1 14 13 33 9 65
Otras neoplasias 9 15 30 4 4 3 16 10 18
Diabetes mellitus 15 40 92 29 20 72 191 17 174
Trastornos nutricionales/endocrinos 5 24 28 3 3 16 23 9 43
Trastornos neuropsiquidtricos 22 67 185 25 40 53 214 22 143
Trastornos depresivos unipolares 0 1 2 0 0 1 8 0 0
Trastorno afectivo bipolar 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Esquizofrenia 0 1 1 0 1 1 13 0 4
Epilepsia 2 8 6 4 4 5 29 1 18
Trastornos por consumo de alcohol 2 2 13 4 6 3 12 1 1"
Alzheimer y otras demencias 2 9 96 3 5 9 79 10 56
Enfermedad de Parkinson 2 2 22 2 1 1 9 4 26
Esclerosis multiple 0 0 4 1 2 0 1 0 1
Trastornos por consumo de drogas 7 24 7 2 " 3 20 1 3
Trastorno de estrés postraumatico 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Trastorno obsesivo-compulsivo 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Trastorno de panico 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Insomnio (primario) 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Migrana 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Trastornos de los drganos sensoriales 0 1 0 0 0 0 1 0 0
Glaucoma 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Catarata 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pérdida de vision, relacionada con la
edad o de otro tipo 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pérdida de audicion, aparicion en el adulto 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Enfermedades cardiovasculares 284 796 1614 1051 2192 600 3311 369 3448
Cardiopatia reumatica 4 20 10 7 14 12 121 3 107
Cardiopatia hipertensiva 30 67 67 68 40 56 96 8 276
Cardiopatia isquémica 143 396 673 464 1201 265 1774 126 864
Afeccion cerebrovascular 54 172 414 283 734 162 897 151 1807
Cardiopatia inflamatoria 1" 26 28 30 4 10 66 7 73
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Cuadro 2. Defunciones por causas, sexo y estratos de mortalidad en las regiones de la OMS,? estimaciones para 2002

Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;® no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

SEX0¢ AFRICA LAS AMERICAS
Causa? Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad

Amhos sexos Hombres Mujeres Alta en Alta en Muy baja Baja en Alta en

nifios, nifios, en nifios, nifios, nifios,

altaen muy alta muy baja baja en altaen

adultos en adultos enadultos  adultos adultos

Poblacion (000) 6 224 985 3131052 3093933 311273 360 965 333580 445 161 73810
(000) % total (000) % total (000) % total (000)  (000) (000)  (000) (000)

Enfermedades respiratorias 3696 6,5 1909 6.4 1788 6,6 124 133 199 175 23
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 2746 48 1411 4,7 1334 49 52 65 14 90 10
Asma 239 0.4 121 0,4 118 0,4 12 14 6 10 2
Enfermedades digestivas 1963 34 1091 3,6 872 3,2 75 82 99 153 31
Ulcera gastroduodenal 265 0.5 155 0.5 110 0.4 7 8 6 1" 3
Cirrosis hepatica 783 1.4 501 1.7 282 1.0 26 28 31 61 13
Apendicitis 21 0,0 12 0,0 10 0,0 1 1 1 2 1
Enfermedades del sistema genitourinario 847 1.5 442 1.5 405 1.5 51 55 66 55 15
Nefritis/nefrosis 677 1.2 345 1.2 332 1.2 47 52 47 43 12
Hipertrofia benigna de la prostata 31 0.1 31 0,1 1 1 1 2 0
Enfermedades de la piel 69 0,1 26 0,1 43 0,2 10 9 5 6 2
Enfermedades musculoesqueléticas 106 0,2 38 0,1 69 0.3 4 3 17 10 2
Artritis reumatoide 25 0,0 7 0,0 18 0.1 1 0 3 2 1
Artrosis 5 0,0 2 0,0 3 0,0 0 0 1 1 0
Malformaciones congénitas 493 0,9 255 0,9 238 0,9 21 35 13 40 5
Enfermedades bucodentales 2 0,0 1 0,0 1 0,0 0 0 0 0 0
Caries dental 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0
Periodontopatias 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0
Pérdida de dientes 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0
lll. Traumatismos 5188 9,1 3480 11,6 1708 6,3 344 403 173 321 46
Accidentales 3562 6,2 2317 7.7 1245 4,6 258 230 120 167 33
Traumatismos por accidentes de trafico 1192 2,1 869 2,9 323 1,2 96 99 49 76 10
Intoxicaciones 355 0,6 229 0.8 126 0,5 21 18 14 2 1
Caidas 393 0,7 237 0,8 156 0,6 1" 9 18 12 1
Incendios 31 0,5 120 04 191 0,7 24 20 4 3 1
Ahogamiento 385 0,7 264 0,9 121 0.4 36 29 4 15 3
Otras lesiones accidentales 928 1.6 599 2,0 329 1.2 n 56 30 58 18
Intencionados 1626 2,9 1164 3,9 462 1.7 86 173 53 154 13
Autolesiones 877 1.5 549 1.8 328 1.2 15 19 35 26 2
Actos violentos 559 1.0 444 1.5 114 0,4 57 77 17 119 10
Guerra 178 0,3 161 0,5 18 0,1 14 77 0 8 0

2Véase la lista de Estados Miembros por regiones de la OMS y estratos de mortalidad.

b Respecto a las fuentes y los métodos, véanse las notas explicativas.
¢ Los totales mundiales incluyen las poblaciones residuales que viven en territorios y areas de ultramar, o fuera de cualquiera de los Estados Miembros de la OMS.

4 La suma de las estimaciones para causas especificas no coincide necesariamente con la cifra correspondiente al grupo general de causas considerado, ya que se han omitido las

categorias residuales.

¢ No incluye las defunciones por cancer hepatico y cirrosis debidas a infeccion cronica por virus de la hepatitis.

... Datos no disponibles, o no aplicable.
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MEDITERRANEO ORIENTAL EUROPA ASIA SUDORIENTAL PACIFICO OCCIDENTAL
Causa* Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad
Baja en Alta en Muy baja Baja en Baja en, Baja en Alta en Muy baja Baja en
niios, nifios, en nifios, nifios, nifios, nifios, nifios, en nifios, niios,
baja en altaen muy baja baja en altaen baja en altaen muy baja baja en
adultos adultos en adultos adultos adultos adultos adultos en adultos adultos
Poblacion (000) 142 528 360 296 415 323 222 846 239717 298 234 1292 598 155 400 1562 136
(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)
Enfermedades respiratorias 27 128 220 72 106 153 721 59 1550
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 15 80 140 45 72 100 556 22 1354
Asma 2 14 12 9 20 20 77 6 37
Enfermedades digestivas 22 130 182 77 126 87 415 44 435
Ulcera gastroduodenal 2 10 17 9 14 15 84 5 75
Cirrosis hepética 8 59 65 39 63 34 170 14 17
Apendicitis 0 1 1 0 1 1 7 0 5
Enfermedades del sistema genitourinario 21 62 63 25 24 57 149 27 175
Nefritis/nefrosis 9 56 42 20 14 45 124 24 14
Hipertrofia benigna de la prostata 1 2 1 1 2 2 " 0 6
Enfermedades de la piel 1 4 9 0 3 5 10 1 3
Enfermedades musculoesqueléticas 1 2 20 2 4 7 10 6 20
Artritis reumatoide 0 0 4 1 1 1 3 2 5
Artrosis 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Malformaciones congénitas 19 64 1" 13 14 20 129 4 104
Enfermedades bucodentales 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Caries dental 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Periodontopatias 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pérdida de dientes 0 0 0 0 0 0 0 0 0
111. Traumatismos 112 279 190 110 503 225 1242 86 1145
Accidentales 98 196 137 77 334 149 931 48 779
Traumatismos por accidentes de trafico 57 75 46 22 60 72 224 14 290
Intoxicaciones 3 12 6 6 103 8 87 1 74
Caidas 6 17 47 9 25 15 106 8 108
Incendios 7 24 3 17 14 170 2 18
Ahogamiento 21 4 6 30 14 84 6 126
Otras lesiones accidentales 19 47 32 30 99 26 261 17 162
Intencionados 15 83 53 33 170 76 310 38 366
Autolesiones 9 25 48 23 93 37 209 37 296
Actos violentos 5 22 4 8 60 28 85 1 65
Guerra 0 35 2 17 10 1" 0 3
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Cuadro 3. Carga de morbilidad expresada como AVAD por causas, sexo y estratos de mortalidad en las regiones de la OMS,? estimaciones para 2002
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;> no coinciden necesariamente con las estadisticas oficales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

SEXO¢ AFRICA LAS AMERICAS
Causa? Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad
Ambos sexos Hombres Mujeres Alta en Alta en Muy baja Baja en Alta en
nifios, nifios, en nifios, niios, niios,
altaen muy alta muy baja baja en altaen
adultos  en adultos enadultos  adultos adultos
Poblacion (000) 6 224 985 3131052 3093933 311273 360 965 333580 445 161 73 810
(000) % total (000) % total (000) % total (000) (000) (000) (000) (000)
TOTAL AVAD 1491 416 100 775 331 100 716 085 100 159 496 204 605 46 868 81429 17 323
I. Enfermedades transmisibles,
afecciones maternas y perinatales
y carencias nutricionales 612 194 41,0 299497 38,6 312 696 43,7 114397 153 843 3106 16 167 7 404
Enfermedades infecciosas y parasitarias 356 824 23,9 184 338 23,8 172 486 241 77530 115544 1228 6 549 4074
Tuberculosis 35 361 2,4 22274 2,9 13 087 1,8 3277 4953 12 502 388
ETS excepto VIH 11348 0,8 3855 0,5 7493 1,0 1930 2444 75 487 69
Siphilis 4200 0,3 1970 0,3 2230 0,3 1028 1417 2 56 20
Clamidiasis 3571 0,2 302 0,0 3269 0,5 364 428 55 241 15
Gonorrea 3365 0,2 1473 0,2 1892 0,3 520 573 16 183 31
VIH/SIDA 86 072 58 45 249 58 40 824 57 13 966 52 806 454 1472 1294
Enfermedades diarreicas 61095 4,1 31943 41 29152 4,1 11270 11722 106 1481 706
Enfermedades de la infancia 49 844 33 24 817 32 25 027 35 15315 10 663 54 180 255
Tos ferina 13 052 09 6 500 0,8 6552 09 3948 2841 52 165 237
Poliomielitis 152 0,0 77 0,0 75 0,0 1 4 3 6 1
Difteria 184 0,0 96 0,0 88 0,0 24 24 0 2 7
Sarampion 27 058 1,8 13 450 1,7 13607 1,9 9250 6317 0 0 0
Tétanos 9398 0,6 4694 0,6 4704 0,7 2081 1477 0 8 10
Meningitis 6195 04 3087 0.4 3108 04 394 497 43 356 280
Hepatitis B 2177 0,1 1465 0,2 712 0,1 302 280 20 55 38
Hepatitis C° 1001 0,1 668 0,1 333 0,0 120 122 77 29 1
Malaria 44716 3,0 21499 2,8 23217 3,2 19429 19736 0 86 24
Enfermedades tropicales 12 255 0,8 8278 11 3978 0,6 2939 2752 9 604 178
Tripanosomiasis 1535 0,1 971 0,1 563 0,1 744 750 0 0 0
Enfermedad de Chagas 667 0,0 343 0,0 324 0,0 0 0 8 483 1M
Esquistosomiasis 1702 0,1 1021 0,1 681 0,1 621 713 0 74 0
Leishmaniasis 2090 0,1 1249 0,2 840 0,1 208 175 1 38 5
Filariasis linfatica 5777 04 4413 0,6 1364 0,2 976 1035 0 9 1
Oncocercosis 484 0,0 280 0,0 204 0,0 390 80 0 1 1
Lepra 199 0,0 17 0,0 82 0,0 12 " 0 18 0
Dengue 616 0,0 279 0,0 337 0,0 1 4 0 31 38
Encefalitis japonesa 709 0,0 338 0,0 37 0,1 0 0 0 0 0
Tracoma 2329 0.2 597 0,1 1732 0,2 486 726 0 162 2
Infecciones intestinales por nematodos 2951 0,2 1490 0,2 1461 0,2 809 329 1 66 101
Ascariasis 1817 0,1 910 0,1 907 0,1 714 144 0 23 39
Tricuriasis 1006 0,1 519 0,1 488 0,1 78 155 1 42 29
Anquilostomiasis 59 0,0 31 0,0 27 0,0 17 29 0 0 0
Infecciones respiratorias 90 252 6,1 45 945 59 44 306 6.2 16 569 16 134 390 1872 1120
Infecciones de las vias inferiores 87022 5.8 44316 5.7 42707 6,0 16 218 15 802 337 1717 1055
Infecciones de las vias superiores 1795 0,1 875 0,1 920 0,1 229 191 14 43 4
Otitis media 1434 0,1 755 0,1 680 0,1 122 14 38 112 24
Afecciones maternas 33625 2,3 33625 4,7 5200 6549 215 1153 544
Afecciones perinatales 97 423 6.5 53 265 6,9 44158 6.2 10 869 10 485 781 5537 1098
Carencias nutricionales 34070 2,3 15949 2,1 18121 2,5 4229 5131 493 1054 569
Malnutricién proteinoenergética 16 565 11 8430 11 8135 11 2629 2906 36 649 258
Carencia de yodo 3519 0,2 1759 0,2 1760 0,2 261 868 7 97 33
Carencia de vitamina A 793 0,1 364 0,0 428 0,1 347 248 0 0 1

Anemia ferropénica 12224 0.8 4998 0,6 7226 1,0 975 1089 446 274 268
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MEDITERRANEO ORIENTAL EUROPA ASIA SUDORIENTAL PACIFICO OCCIDENTAL

Causa® Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad
Baja en Alta en Muy baja Baja en Baja en, Baja en Alta en Muy baja Baja en
nifios, nifios, en nifios, nifios, nifios, niios, nifios, en nifios, nifios,
baja en altaen muy baja baja en altaen baja en altaen muy baja baja en
adultos adultos en adultos adultos adultos adultos adultos en adultos adultos
Poblacién (000) 142 528 360 296 415 323 222 846 239717 298 234 1292 598 155400 1562 136
(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)
TOTAL AVAD 24 079 115 449 51734 37 701 60 340 62 451 363 035 16 343 248 256

I. Enfermedades transmisibles,
afecciones maternas y perinatales

y carencias nutricionales 4444 60 373 2551 6177 5442 18 521 165 042 1011 53118
Enfermedades infecciosas y parasitarias 1523 31197 891 2106 3142 10915 78 252 322 23258
Tuberculosis 140 2736 47 444 1162 3530 12199 4 5907
ETS excepto VIH 144 1327 79 149 125 479 3475 34 515
Siphilis 3 706 3 6 5 35 860 1 54
Clamidiasis 100 309 61 95 79 262 1251 25 281
Gonorrea 39 296 15 43 39 164 1261 7 172
VIH/SIDA 43 1557 201 40 1379 1502 9332 8 1957
Enfermedades diarreicas 564 7 800 110 485 108 1481 18 695 44 6481
Enfermedades de la infancia 58 7330 66 320 29 1464 11821 34 2224
Tos ferina 39 2420 64 61 25 155 2572 33 429
Poliomielitis 4 13 1 3 0 9 56 0 43
Difteria 0 16 0 1 1 7 96 0 6
Sarampion 9 2979 1 254 2 1102 5958 1 1169
Tétanos 5 1903 0 1 1 191 3138 0 577
Meningitis 84 1134 67 326 89 219 1906 1 781
Hepatitis B® 24 166 17 54 24 143 576 18 459
Hepatitis C® 12 69 36 19 1" 67 212 34 189
Malaria 92 2112 1 18 0 502 2253 0 433
Enfermedades tropicales 45 601 0 7 0 251 4334 0 516
Tripanosomiasis 0 39 0 0 0 0 0 0 0
Enfermedad de Chagas 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Esquistosomiasis 30 197 0 1 0 3 4 0 55
Leishmaniasis 16 232 0 6 0 6 1352 0 50
Filariasis linfatica 122 0 1 0 242 2977 0 a1
Oncocercosis 0 10 0 0 0 0 0 0 0
Lepra 25 0 0 0 13 105 0 13
Dengue 10 20 0 0 0 89 292 0 131
Encefalitis japonesa 83 0 0 0 29 271 0 320
Tracoma 91 283 0 0 0 0 168 0 400
Infecciones intestinales por nematodos 1 225 0 1 0 135 669 2 611
Ascariasis 0 158 0 0 0 63 346 1 325
Tricuriasis 0 60 0 0 0 63 305 1 272
Anquilostomiasis 0 2 0 0 0 8 1 0 1
Infecciones respiratorias 559 10 458 690 1437 625 1499 30 286 372 8165
Infecciones de las vias inferiores 511 10 140 626 1340 534 1382 29635 350 7302
Infecciones de las vias superiores 10 202 27 62 66 45 301 9 552
Otitis media 38 116 37 35 24 72 350 13 310
Afecciones maternas 412 4104 167 37 265 1004 10 390 67 3146
Afecciones perinatales 1319 10 817 499 1592 681 3414 35733 123 14321
Carencias nutricionales 631 3798 304 671 730 1688 10 381 128 4229
Malnutricion proteinoenergética 174 1807 24 109 55 698 5338 18 1846
Carencia de yodo 121 623 3 241 449 81 571 0 163
Carencia de vitamina A 0 90 0 1 0 1 100 0 5
Anemia ferropénica 334 928 27 297 200 891 3959 106 217
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Cuadro 3. Carga de morbilidad expresada como AVAD por causas, sexo y estratos de mortalidad en las regiones de la OMS,? estimaciones para 2002
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;® no coinciden necesariamente con las estadisticas oficales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

SEXO°¢ AFRICA LAS AMERICAS
Causa? Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad
Ambos sexos Hombres Mujeres Alta en Alta en Muy baja Baja en Alta en
nifios, nifios, en nifios, nifios, nifios,
altaen muy alta muy baja baja en altaen
adultos  en adultos enadultos  adultos adultos
Poblacién (000) 6 224 985 3131052 3093933 311273 360 965 333580 445 161 73810
(000) % total (000) % total (000) % total (000) (000) (000) (000) (000)
Il. Enfermedades no transmisibles 696 632 46,7 355416 45,8 341 216 47,7 30124 34727 39217 51833 8030
Neoplasias malignas 75 407 5,1 40 432 5,2 34 975 4,9 2238 2517 5830 4554 749
Canceres bucales y orofaringeos 3560 0,2 2563 0.3 997 0,1 83 m 97 135 16
Cancer de esofago 4247 0.3 2762 0,4 1486 0,2 52 178 136 140 9
Cancer de estbmago 8087 0.5 5037 0,6 3050 04 174 196 132 403 123
Cancer colorrectal 5802 04 3111 04 2691 04 118 102 654 295 40
Cancer de higado 7146 0.5 5046 0,7 2100 0.3 301 305 141 164 32
Cancer de pancreas 1962 0.1 1104 0.1 858 0,1 34 56 247 149 17
Canceres de traquea, bronquios o pulmén 11 189 0,8 7915 1,0 3274 0,5 Al 112 1398 453 28
Melanoma y otros canceres de piel 688 0,0 380 0,0 308 0,0 34 44 135 66 7
Cancer de mama 6165 04 23 0,0 6142 0,9 258 164 687 439 55
Céncer cervicouterino 3284 0,2 3284 0,5 185 282 102 299 101
Cancer de cuerpo uterino 1121 0,1 1121 0,2 12 16 161 178 16
Cancer de ovario 1632 0,1 1632 0.2 44 68 156 102 18
Cancer de prostata 1621 0,1 1621 0,2 147 109 281 167 27
Cancer de vejiga 1473 0,1 996 0,1 476 0,1 55 41 135 56 7
Linfomas, mieloma multiple 4303 0.3 2295 0,3 2008 0.3 291 262 368 246 68
Leucemia 4680 0.3 2650 0,3 2030 0.3 104 109 251 361 76
Otras neoplasias 1746 0,1 910 0,1 835 0,1 74 86 114 139 20
Diabetes mellitus 16 191 11 7605 1,0 8586 1,2 529 586 1455 1836 224
Trastornos nutricionales/endocrinos 7966 0,5 3560 0,5 4406 0,6 570 720 854 1160 224
Trastornos neuropsiquiatricos 193 136 12,9 94119 12,1 99 017 13,8 8242 9655 13888 18966 2934
Trastornos depresivos unipolares 67 295 4,5 26 743 3.4 40 551 5.7 2011 2316 5237 5863 898
Trastorno afectivo bipolar 13 952 0,9 7049 0,9 6903 1,0 795 936 531 1063 177
Esquizofrenia 16 144 1.1 8232 1.1 7912 1.1 777 899 537 1268 210
Epilepsia 7327 0,5 3883 0,5 3443 0,5 701 880 175 745 143
Trastornos por consumo de alcohol 20 247 1,4 17 168 2,2 3079 04 241 672 2502 3514 333
Alzheimer y otras demencias 10383 0,7 3983 0,5 6400 0,9 166 175 1300 658 76
Enfermedad de Parkinson 1554 0,1 772 0.1 783 0,1 35 40 252 53 7
Esclerosis multiple 1475 0,1 637 0,1 838 0,1 56 45 120 105 16
Trastornos por consumo de drogas 7413 0,5 5807 0,7 1606 0,2 660 656 787 839 232
Trastorno de estrés postraumatico 3335 0,2 923 0.1 2412 0,3 149 173 184 209 32
Trastorno obsesivo-compulsivo 4923 0,3 2116 0,3 2 808 0,4 393 459 227 558 87
Trastorno de panico 6758 0.5 2292 0,3 4 466 0,6 360 427 278 512 85
Insomnio (primario) 3477 0.2 1494 0,2 1983 0.3 14 161 269 326 49
Migrafia 7 666 0,5 2078 0,3 5588 0,8 193 254 508 754 150
Trastornos de los 6rganos sensoriales 69 380 4,7 32452 4,2 36 928 5.2 4289 4649 1950 3638 528
Glaucoma 3 866 0.3 1716 0,2 2150 0.3 451 481 35 219 1"
Catarata 25251 1,7 11051 1,4 14200 2,0 2483 2670 123 1156 248
Pérdida de vision, relacionada con la
edad o de otro tipo 14191 1,0 6303 0,8 7 889 1.1 437 440 1414 1116 119
Pérdida de audicion, aparicion en el adulto 26 034 1.7 13 364 1,7 12 669 1.8 918 1058 1377 1144 148
Enfermedades cardiovasculares 147 541 9,9 79 427 10,2 68114 9,5 5187 5724 6 847 7427 901
Cardiopatia reumatica 5872 0,4 2560 0,3 3313 0,5 300 207 40 107 1"
Cardiopatia hipertensiva 7622 0,5 3 846 0,5 3776 0,5 260 327 322 581 126
Cardiopatia isquémica 58 334 39 34138 4,4 24196 3,4 1461 1564 3304 2 685 230
Afeccion cerebrovascular 49 118 3,3 25 347 3,3 23770 33 1757 1911 1654 2534 288

Cardiopatia inflamatoria 5818 0.4 3410 0,4 2408 0,3 400 467 382 437 27
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MEDITERRANEO ORIENTAL EUROPA ASIA SUDORIENTAL PACIFICO OCCIDENTAL
Causa’ Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad
Baja en Alta en Muy baja Baja en Baja en, Baja en Alta en Muy baja Baja en
nifios, nifios, en nifios, nifios, nifios, nifios, nifios, en nifios, nifios,
baja en altaen muy baja baja en altaen baja en altaen muy baja baja en
adultos adultos en adultos adultos adultos adultos adultos en adultos adultos
Poblacion (000) 142 528 360 296 415 323 222 846 239717 298 234 1292 598 155400 1562 136
(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)
Il. Enfermedades no transmisibles 14 872 42 361 45110 27 461 41718 35713 150 663 13675 159 791
Neoplasias malignas 983 2835 8557 3295 5173 3231 10511 2782 22 035
Canceres bucales y orofaringeos 24 226 264 109 204 198 1407 59 624
Cancer de esofago 34 133 234 72 121 34 764 95 2242
Cancer de estdmago 17 124 422 283 633 114 516 373 4469
Cancer colorrectal 58 138 1029 287 533 295 365 390 1488
Cancer de higado 63 113 282 115 146 347 431 265 4432
Cancer de pancreas 17 32 378 m 205 65 131 152 365
Canceres de traquea, bronquios o pulmén 98 183 1670 619 920 419 1324 429 3452
Melanoma y otros canceres de piel 10 21 147 47 70 12 28 24 40
Cancer de mama 76 348 939 278 479 367 835 197 1029
Cancer cervicouterino 20 97 m 112 167 226 1171 43 364
Cancer de cuerpo uterino 13 21 206 91 155 44 32 63 m
Cancer de ovario 16 75 238 90 160 129 225 58 250
Cancer de prostata 25 37 370 70 95 49 116 70 56
Cancer de vejiga 19 178 243 81 109 50 271 40 178
Linfomas, mieloma mdltiple 76 326 428 168 131 236 1161 117 416
Leucemia 147 328 316 196 193 257 791 94 1450
Otras neoplasias 128 240 185 36 62 49 281 67 261
Diabetes mellitus 412 843 1106 566 516 1245 3562 386 2873
Trastornos nutricionales/endocrinos 209 633 631 174 173 449 637 218 1278
Trastornos neuropsiquiatricos 4342 10 680 13733 7058 8431 8340 39974 3795 42722
Trastornos depresivos unipolares 1259 3754 4117 2626 2598 2897 17 671 1007 14 926
Trastorno afectivo bipolar 380 869 618 479 449 704 2994 237 3697
Esquizofrenia 4n 1037 593 577 437 1047 3683 231 4348
Epilepsia 123 502 245 191 186 367 1883 65 1105
Trastornos por consumo de alcohol 55 44 2227 636 1715 325 1623 488 5836
Alzheimer y otras demencias 101 242 1989 399 535 369 1213 764 2374
Enfermedad de Parkinson 40 59 289 n 84 36 AN 108 268
Esclerosis multiple 35 75 157 63 86 63 276 29 347
Trastornos por consumo de drogas 562 812 774 192 515 159 827 57 322
Trastorno de estrés postraumatico 84 192 208 127 130 181 719 81 860
Trastorno obsesivo-compulsivo 191 349 257 275 277 172 837 62 765
Trastorno de panico 186 428 322 248 239 363 1494 124 1680
Insomnio (primario) 35 161 348 119 158 118 861 130 595
Migrafia 136 a1 742 258 236 340 1727 151 1781
Trastornos de los 6rganos sensoriales 2108 5016 2 465 1589 2166 6151 16 217 809 17 655
Glaucoma 216 512 107 91 102 209 195 16 1207
Catarata 570 1873 112 149 167 3479 7562 29 4581
Pérdida de vision, relacionada con la
edad o de otro tipo 757 1127 390 588 633 813 1418 141 5755
Pérdida de audicion, aparicion en el adulto 564 1497 1855 760 1261 1648 7029 623 6109
Enfermedades cardiovasculares 2952 9115 8847 8172 16 815 6576 36 411 2472 29 868
Cardiopatia reumatica 101 476 n 123 202 242 2376 18 1594
Cardiopatia hipertensiva 254 642 307 522 358 518 1138 37 2209
Cardiopatia isquémica 1376 3956 3572 3380 8511 2804 17 930 737 6732
Afeccion cerebrovascular 576 1954 2 656 2518 5540 1681 8714 1225 16 048
Cardiopatia inflamatoria 133 423 265 360 651 173 1338 72 678
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Cuadro 3. Carga de morbilidad expresada como AVAD por causas, sexo y estratos de mortalidad en las regiones de la OMS,? estimaciones para 2002
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;® no coinciden necesariamente con las estadisticas oficales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

SEXO°¢ AFRICA LAS AMERICAS
Causa? Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad

Ambos sexos Hombres Mujeres Alta en Alta en Muy baja Baja en Alta en

nifios, nifios, en nifios, nifios, nifios,

altaen muy alta muy baja baja en altaen

adultos  en adultos enadultos  adultos adultos

Poblacién (000) 6 224 985 3131052 3093933 311273 360 965 333580 445 161 73810
(000) % total (000) % total (000) % total (000) (000) (000) (000) (000)

Enfermedades respiratorias 55 060 3,7 30198 3,9 24 862 35 2 505 2978 3239 4062 668
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 27 708 1,9 15275 2,0 12 433 1,7 514 668 1743 1420 195
Asma 15325 1,0 8233 11 7092 1,0 952 1260 792 1576 278
Enfermedades digestivas 46 300 3,1 25279 33 21022 2,9 2377 2721 1589 3313 645
Ulcera gastroduodenal 4644 0.3 2938 0,4 1706 0,2 151 176 52 136 37
Cirrosis hepética 13909 0,9 8587 11 5322 0,7 447 510 485 1099 206
Apendicitis 393 0,0 227 0,0 166 0,0 23 26 15 39 16
Enfermedades del sistema genitourinario 15214 1,0 8577 1.1 6 637 0,9 986 1101 631 1091 244
Nefritis/nefrosis 8390 0,6 441 0,6 3948 0,6 620 681 265 496 148
Hipertrofia benigna de la prostata 2 460 0.2 2 460 0,3 113 126 88 210 29
Enfermedades de la piel 3749 0.3 1854 0.2 1895 0.3 395 452 79 323 68
Enfermedades musculoesqueléticas 30 168 2,0 13242 1,7 16 926 2,4 1080 1151 1751 2223 311
Artritis reumatoide 4 867 0,3 1385 0,2 3482 0,5 133 143 332 550 86
Artrosis 14 861 1.0 5797 0,7 9 065 1.3 595 641 860 857 102
Malformaciones congénitas 27 402 1,8 14142 1.8 13 260 1.9 1384 2072 682 2277 364
Enfermedades bucodentales 7372 0,5 3618 0,5 3754 0,5 269 311 308 824 150
Caries dental 4769 0,3 2414 03 2355 0.3 186 216 183 715 132
Periodontopatias 302 0,0 152 0,0 150 0,0 15 17 13 21 3
Pérdida de dientes 2185 0,1 1015 0,1 1170 0,2 64 72 109 80 13
1Il. Traumatismos 182 591 12,2 120 418 15,5 62 172 8,7 14974 16034 4545 13429 1889
Accidentales 133 468 8,9 84 434 10,9 49 033 6,8 11621 9918 3133 6810 1451
Traumatismos por accidentes de trafico 38 660 2,6 27 218 3,5 11441 1,6 3654 3537 1368 2579 348
Intoxicaciones 7519 0,5 4928 0,6 2591 0,4 577 490 333 64 16
Caidas 16 232 1.1 9956 1.3 6276 0,9 612 456 371 645 131
Incendios 11481 0,8 4609 0,6 6872 1,0 1090 897 100 132 37
Ahogamiento 10893 0,7 7502 1,0 3391 0.5 1065 853 116 455 81
Otras lesiones accidentales 48 682 33 30221 39 18 461 2,6 4623 3686 844 2936 838
Intencionados 49123 33 35984 4,6 13139 1.8 3353 6116 1412 6619 437
Autolesiones 20 836 1.4 12 403 1,6 8432 1.2 391 505 772 652 77
Actos violentos 21427 1.4 17 499 2,3 3928 0,5 2343 2952 629 5659 358
Guerra 6505 0.4 5792 0,7 713 0,1 619 2659 1 283 2

2 Véasa la lista de Estados Miembros por regiones de la OMS y estratos de mortalidad.

b Respecto a las fuentes y los métodos, véanse las notas explicativas.
¢ Los totales mundiales incluyen las poblaciones residuales que viven en territorios y areas de ultramar, o fuera de cualquiera de los Estados Miembros de la OMS.
dLa suma de las estimaciones para causas especificas no coincide necesariamente con la cifra correspondiente al grupo general de causas considerado, ya que se han omitido las

categorias residuales.

¢ No incluye las defunciones por cancer hepatico y cirrosis debidas a infeccion crénica por virus de la hepatitis.

... Datos no disponibles, o no aplicable.
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MEDITERRANEO ORIENTAL EUROPA ASIA SUDORIENTAL PACIFICO OCCIDENTAL
Causa’ Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad Estrato de mortalidad
Baja en Alta en Muy baja Baja en Baja en, Baja en Alta en Muy baja Baja en
nifios, nifios, en nifios, nifios, nifios, nifios, nifios, en nifios, niios,
baja en altaen muy baja baja en altaen baja en altaen muy baja baja en
adultos adultos en adultos adultos adultos adultos adultos en adultos adultos
Poblacion (000) 142 528 360 296 415 323 222 846 239717 298 234 1292 598 155 400 1562 136
(000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000) (000)
Enfermedades respiratorias 840 2877 3407 1552 1718 2620 13010 1034 14 469
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 346 989 1745 674 1001 1420 6740 403 9820
Asma 280 1006 700 358 288 614 3821 365 3007
Enfermedades digestivas 687 3353 2415 1903 2 905 2534 11671 650 9 448
Ulcera gastroduodenal 34 230 129 149 227 229 1809 33 1249
Cirrosis hepatica 124 1021 909 651 1108 666 3676 174 2814
Apendicitis 6 16 16 10 20 18 94 5 89
Enfermedades del sistema genitourinario 375 1175 547 540 638 905 3180 220 3529
Nefritis/nefrosis 112 785 197 261 205 549 1984 95 1978
Hipertrofia benigna de la prostata 59 138 123 65 75 125 539 51 714
Enfermedades de la piel 67 270 90 67 174 332 745 21 659
Enfermedades musculoesqueléticas 518 1278 2197 1513 1925 1593 5334 877 8359
Artritis reumatoide 101 228 427 277 345 122 880 142 1090
Artrosis 216 548 1187 828 1073 893 2302 526 4208
Malformaciones congénitas 942 3 464 553 686 707 1170 7540 204 5294
Enfermedades bucodentales 312 583 378 31 315 517 1590 142 1341
Caries dental 197 382 201 194 163 253 1088 75 m
Periodontopatias 5 19 17 1" 13 15 100 6 47
Pérdida de dientes 106 174 157 105 138 239 376 59 488
11l. Traumatismos 4763 12714 4073 4062 13 180 8217 47 330 1656 35 347
Accidentales 4214 9768 3036 3127 8716 5 866 37872 947 26732
Traumatismos por accidentes de trafico 1836 2732 1227 643 1747 2415 7601 302 8595
Intoxicaciones 74 266 126 126 2004 156 1668 36 1572
Caidas 509 1212 615 482 971 669 5037 176 4316
Incendios 292 1091 57 153 439 459 6 095 25 603
Ahogamiento 154 651 73 167 706 397 2343 63 3751
Otras lesiones accidentales 1350 3815 937 1558 2848 1770 15128 345 7895
Intencionados 549 2946 1037 935 4 464 2351 9459 709 8614
Autolesiones 261 749 889 533 1981 961 6230 668 6152
Actos violentos 244 1031 134 256 1876 936 2 644 38 2260
Guerra 26 1115 14 130 605 437 437 2 139
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Cuadro 4. Esperanza de vida sana (EVAS) en todos los Estados Miembros, estimaciones para 2002
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

Esperanza de vida sana (EVAS) Pérdida previsible Porcentaje
(afios) de vida sana de pérdida

Poblacién al nacer de esperanza

total Hombres Mujeres (afos) de vida total

Estado Miembro Al nacer Alnacer Intervalo de Alos Intervalo de Alnacer  Intervalo de Alos Intervalo de  Hombres Mujeres Hombres Mujeres

incertidumbre 60 aftos incertidumbre incertidumbre 60 afios  incertidumbre

1 Afganistan 355 353 26,7 - 40,4 8,6 80- 91 358 26,3 -43,5 9,5 9,0-10,2 66 77 158 177
2 Albania 61,4 59,5 58,0 - 60,8 10,5 96-11.2 63,3 61,7 - 63,9 13,9 13,1- 14,6 78 108 11,6 146
3 Alemania 7.8 69,6 68,9 - 70,4 15,9 15,6 - 16,2 74,0 73,4-748 19,0 188-19,3 59 76 78 93
4 Andorra 72,2 69,8 68,5 - 70,7 16,6 15,9 - 16,9 74,6 73,7-755 19,9 19,4 - 20,3 70 91 92 108
5 Angola 334 31,6 25,0 - 36,4 8,1 76- 87 35,1 28,1 - 421 9,6 9,2-10,6 63 69 166 164
6 Antiguay Barbuda 61,9 60,1 58,6 - 61,7 11,6 11,3-12,0 63,6 62,4 - 65,3 13,8 134-143 89 103 128 139
7 Arabia Saudita 61,4 59,8 56,5 - 63,1 1,2 10,2 - 12,5 62,9 60,7 - 65,2 13,0 12,2-139 86 11,0 126 149
8 Argelia 60,6 59,7 58,2 - 61,1 12,5 122-128 61,6 60,4 - 63,2 13,3 12,9-13,6 79 96 11,7 135
9 Argentina 65,3 62,5 61,8 - 63,2 13,0 12,8-13.2 68,1 67,5 - 68,38 16,5 16,3 - 16,7 83 100 11,7 128
10 Armenia 61,0 59,4 58,3 - 60,5 10,9 10,5- 11,3 62,6 61,1-63,1 133 12,3-138 76 104 11,3 142
11 Australia 72,6 70,9 702-714 16,9 16,6 - 17,1 743 73,7-751 19,5 19.2-19,8 70 87 90 104
12 Austria n4 69,3 68,6 - 70,0 16,2 16,0 - 16,5 735 729-743 19,3 19,0 - 19,6 71 86 93 105
13 Azerbaiyan 57,2 55,8 54,5 -57,2 10,6 10,3-10,9 58,7 57,0 - 59,4 12,4 11,8-12,9 72 100 114 146
14 Bahamas 63,3 60,9 59,6 - 62,0 133 13,0- 13,7 65,7 64,6 - 66,9 15,6 15,0 - 16,3 81 95 11,7 126
15  Bahrein 64,3 64,2 63,2 - 65,5 11,5 10,6 - 12,7 64,4 63,6 - 65,8 11,6 11,1-12,6 79 101 109 136
16 Bangladesh 54,3 55,3 54,0 - 56,7 "1 10,8 - 11,5 53,3 52,2 - 54,7 11 108-11.4 73 93 11,7 148
17 Barbados 65,6 62,9 61,9 - 64,1 131 12,8-135 68,2 67,0 - 69,5 16,6 16,1 - 17,2 76 98 107 125
18 Belarls 60,7 56,6 55,7-57,5 10,5 10,1-10,9 64,9 63,6 - 65,5 14,6 143 -14,9 61 94 97 126
19  Bélgica ni 68,9 68,3 - 69,5 15,7 15,4 - 15,9 733 72,8 - 741 19,1 189-194 63 82 83 101
20 Belice 60,3 58,4 57,0 - 59,8 1,5 11,2-11,8 62,2 61,2 - 63,4 133 13,0-13,6 90 102 133 141
21 Benin 44,0 43,4 37,6 - 48,5 9,7 88-108 44,5 37,4-50,9 10,4 95-11,6 66 79 133 150
22 Bhutén 52,9 52,9 46,3 - 58,8 10,8 96-12,6 52,9 45,5 - 57,5 13 10,0 - 12,3 73 95 121 152
23 Bolivia 54,4 53,6 47,5-59,2 10,9 95-12,6 55,2 47,8 - 59,6 12,1 10,6 - 133 82 94 132 146
24 Bosniay Herzegovina 64,3 62,3 60,8 - 63,9 12,4 12,0- 13,0 66,4 64,7 - 67,2 15,4 15,0 - 16,0 70 100 102 131
25 Botswana 357 36,0 34,4 - 40,0 10,9 10,7 - 13,0 354 339-395 11,9 1,7-135 42 52 104 129
26 Brasil 59,8 57,2 56,3 - 58,0 11,6 11.4-11.8 62,4 61,7 - 63,3 13,7 13,4-139 85 98 130 136
27 Brunei Darussalam 65,3 65,1 63,8 - 66,4 131 125-138 65,5 64,7 - 66,6 133 13,0-13,7 97 11,9 130 154
28  Bulgaria 64,6 62,5 61,6 - 63,3 12,4 12,1-12,7 66,8 66,0 - 67,7 14,9 14,6 - 153 62 85 91 113
29  Burkina Faso 35,6 34,9 30,3 - 40,3 8,6 81- 97 36,3 30.2-42,4 9,7 92-108 56 63 139 148
30 Burundi 35,1 334 29,3-388 8,6 79-10,0 36,8 32,0-439 10,4 95-12,0 53 62 137 144
31 Cabo Verde 60,8 58,8 55,1-62,6 1.8 10,7-13.1 62,9 60,5 - 65,5 134 125-143 79 100 11,8 137
32 Camboya 47,5 45,6 39,5-49,9 9,7 8,7-10,7 49,5 42,5-54,0 11,0 10,0 - 12,0 63 76 121 133
33 Camerin 41,5 411 36,8 - 47,2 9,7 89-11,6 41,8 36,3 - 48,4 10,4 9,6-12,0 60 73 128 148
34 Canada 72,0 70,1 69,5- 70,7 16,1 15,8 - 16,3 74,0 73,4-74,6 19,3 19,0- 19,5 7183 92 100
35 Chad 40,7 39,7 33,2-45.2 9,2 85-10,2 4,7 351-485 10,0 93-11.2 64 76 139 155
36 Chile 67,3 64,9 64,2 - 65,7 13,9 135-143 69,7 69,2 - 70,5 16,8 16,6 - 17,1 85 103 11,5 129
37 China 64,1 63,1 62,2 - 63,9 131 129-134 65,2 64,3 - 66,2 14,7 14,4 - 15,0 65 76 93 104
38  Chipre 67,6 66,7 65,9 - 67,5 14,2 13,8- 14,6 68,5 67,1-70,0 15,0 14,1 - 16,0 88 106 11,7 134
39  Colombia 62,0 57.8 57,7-59,1 12,6 12,4-12,8 66,3 65,6 - 67,4 15,4 15,0 - 15,8 97 100 144 131
40 Comoras 54,6 53,9 47,3 - 59,4 10,8 94-12,6 55,3 48,2 - 60,0 11,5 10,1-12,6 78 96 126 148
41 Congo 46,3 453 39,9 - 51,7 10,4 93-126 473 41,4 -537 11,5 10,4 - 13,6 63 72 122 132
42 Costa Rica 67,2 65,2 64,4 - 66,0 14,4 13,7- 151 69,3 68,6 - 70,0 16,7 16,1-17,3 95 103 128 129
43 Cote d'Ivoire 39,5 37,6 32,6 - 44,2 9,5 88-11,1 41,3 36,2 - 47,7 10,7 99-124 54 67 126 139
44 Croacia 66,6 63,8 63,2 - 64,6 12,5 12,4-12,9 69,3 68,4 - 70,0 16,1 15,5- 16,2 72 93 101 1.8
45  Cuba 68,3 67,1 66,1 - 67,9 15,2 148-154 69,5 68,8 - 70,3 16,7 16,4 - 16,9 79 98 105 124
46  Dinamarca 69,8 68,6 68,0 - 69,1 15,2 15,0- 154 ni 706 - 71,8 17,2 16,9-17,4 63 84 84 105
47  Djibouti 42,9 42,5 37,8-489 9.8 9,0-11,7 43,2 37,7-49,7 10,6 9,6-122 6,1 74 126 147
48  Dominica 63,7 61,9 60,5 - 63,1 138 13,4 - 141 65,6 64,3 - 67,2 15,3 14,9 - 15,7 91 102 129 135
49  Ecuador 61,9 59,8 58,9 - 60,6 13,2 13,0-135 64,1 63,3 - 65,1 15,2 149-154 81 94 119 128
50 Egipto 59,0 57,8 57,0 - 58,2 9,9 9,7-10,1 60,2 59,6 - 60,9 1.3 11,0-114 74 88 114 128
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Esperanza de vida sana (EVAS) Pérdida previsible  Porcentaje
(afos) de vida sana de pérdida
Poblacion al nacer de esperanza
total Hombres Mujeres (afios) de vida total
Estado Miembro Al nacer Al nacer Intervalo de Alos Intervalo de Alnacer Intervalo de Alos Intervalode  Hombres Mujeres Hombres Mujeres
incertidumbre 60 afios incertidumbre incertidumbre 60 afios incertidumbre
51  El Salvador 59,7 57,2 55,9 - 58,5 12,6 12,4-12,9 62,3 61,5-633 141 13,8-143 93 104 140 143
52 Emiratos Arabes Unidos 63,9 63,5 62,6 - 64,0 12,0 11.8-12.2 64,2 63,6 - 65,0 12,5 123-12,7 78 109 109 145
53  Eritrea 50,0 49,3 39,0-533 10,6 89-12,0 50,8 43,7 - 56,4 1.3 99-127 65 86 11,7 145
54 Eslovaquia 66,2 63,0 62,3-638 12,3 12,1-125 69,4 68,7 - 70,2 16,1 159-16,4 67 89 96 114
55 Eslovenia 69,5 66,6 65,8 - 67,4 14,3 14,0 - 14,5 72,3 71,6 - 731 18,1 17.8-183 6,1 82 84 102
56  Espaia 72,6 69,9 69,1-70,7 16,4 16,1-16,8 753 74,6 - 76,1 19,9 19,6 - 20,2 62 77 82 93
57  Estados Unidos de América 69,3 67,2 66,6 - 67,8 15,3 15,0 - 15,5 713 70,8 - 72,0 17,9 17,7-18,1 74 85 99 107
58 Estonia 64,1 59,2 58,6 - 59,8 11,9 11,4-12.2 69,0 67,5-70,5 16,5 16,3 - 16,9 60 81 92 105
59 Etiopia 4,2 40,7 34,6 - 46,7 9,7 89-11,0 4,7 35,6 - 48,2 10,2 95-11,6 6,1 77 13,0 156
60 Ex Republica Yugoslava
de Macedonia 63,4 61,9 61,0 - 62,8 12,2 1,9-127 65,0 63,7 - 65,6 14,0 13,6 - 145 72 102 104 135
61 Federacion de Rusia 58,6 52,8 51,9 - 54,0 10,1 7,0-13.2 64,3 63,6 - 65,4 14,2 139-144 56 78 96 108
62 Fiji 58,8 56,9 56,4 - 58,6 10,4 10,1-10,7 60,6 60,1 - 62,4 11,9 11,5-124 77 97 120 138
63 Filipinas 59,3 57.1 56,2 - 58,1 10,6 10,4-10,8 61,5 60,6 - 62,6 12,1 119-124 80 102 124 143
64  Finlandia AR 68,7 68,0 - 69,3 15,7 15,4 - 15,9 73,5 72,7 - 741 18,9 18,5-19,1 6,1 80 81 9,9
65 Francia 72,0 69,3 68,6 - 70,0 16,5 16,2- 16,8 74,7 74,0-754 20,3 20,0 - 20,6 66 88 87 106
66  Gabon 51.4 50,2 44,5 - 56,4 10,6 94-12,7 52,6 45,9 - 58,6 11,6 10,2-135 7.1 88 124 143
67 Gambia 49,5 48,5 42,0 - 54,1 10,4 93-11,7 50,5 43,1 - 56,2 1,2 10,1-12,4 69 84 125 142
68 Georgia 64,4 62,2 61,1-633 12,6 12,3-13,0 66,6 64,8 - 67,7 14,6 13,3-15.1 62 84 91 112
69 Ghana 49,8 49,2 43,3-558 10,5 93-124 50,3 43,8 - 56,3 11,2 10,0 - 12,8 72 85 12,7 144
70  Granada 59,2 58,4 57,0 - 59,7 1M1 10,8- 11,5 60,0 58,8 - 61,3 12,6 12,3-12,9 75 89 114 129
71 Grecia 71,0 69,1 68,4 - 69,7 16,0 15,8 - 16,3 72,9 72,3-738 18,1 17,7-184 6,7 81 89 100
72 Guatemala 57,4 54,9 53,6 - 56,2 12,3 11,9-12,7 59,9 58,6 - 61,4 13,3 13,0- 13,6 82 91 130 132
73 Guinea 44,8 43,9 38,2 - 49,0 9,6 8,7-10,7 45,6 38,9-51,7 10,5 96-11,6 70 82 137 152
74 Guinea-Bissau 40,5 39,6 33,1 - 441 9.2 8,5-10,0 1,5 34,3-48,0 10,1 94-11,0 6.1 72 134 147
75  Guinea Ecuatorial 45,5 44,7 38,7-50,3 9,7 88-109 46,3 39,7-52,2 10,5 9,7-11,7 72 85 139 155
76  Guyana 55,2 53,1 50,6 - 55,9 10,2 9,9-10,6 57,2 54,6 - 59,9 12,2 1.8-12,7 84 97 136 145
77  Haiti 438 43,5 38,1-48,7 10,3 92-119 441 37,9 - 491 1,7 10,5-12,9 56 69 114 136
78  Honduras 58,4 56,3 53,1-59,2 11,4 10,4 - 12,6 60,5 58,1 - 62,9 13,1 12,3-14,0 79 99 124 140
79  Hungria 64,9 61,5 60,9 - 62,2 12,2 12,0-123 68,2 67,6 - 69,0 15,9 15,7-16,2 69 86 100 112
80 India 53,5 533 52,5 - 54,1 10,8 10,6 - 11,0 53,6 52,7 - 54,6 1.4 11,0-11,8 68 84 113 136
81 Indonesia 58,1 57.4 56,6 - 58,4 10,7 10,5- 11,0 58,9 58,1 -59,9 1.5 13-11.8 75 91 115 134
82 Iran, Republica Islamica del 57,6 56,1 54,9 - 57,3 10,4 10,2-10,7 59,1 58,2 - 60,5 11,9 11,6-12.2 104 125 157 175
83 Iraq 50,1 48,8 47,0 - 50,4 9.2 89- 95 51,5 50,1 -53,4 10,6 10,3-10,9 103 11,6 175 184
84 Irlanda 69,8 68,1 67,3 - 68,9 14,8 14,4 - 15,2 715 70,8-72,3 17,5 17,2-17.8 63 82 85 103
85 Islandia 72,8 721 71,2-729 17,5 17.1-17,9 73,6 72,7- 74,2 18,7 182-18,9 63 82 81 100
86 Islas Cook 61,6 60,6 58,9 - 61,2 11,5 11,0-12,0 62,7 61,7 - 63,8 12,6 12,1-12,7 86 115 125 155
87 Islas Marshall 54,8 53,9 52,3 - 55,7 98 9,6-101 55,7 54,4 - 57,3 10,7 10,4-10,9 72 89 11,7 138
88 Islas Salomon 56,2 554 53,4 - 57,6 10,9 105-11.4 57,1 55,7 - 58,8 11,6 1.2-119 83 103 13,0 153
89 Israel na 70,5 69,4-71,2 16,8 16,4-17,2 72,3 71,6 - 731 18,2 17,6-188 69 90 89 111
90 ltalia 72,7 70,7 70,0-71,5 16,4 16,0 - 16,7 74,7 74,0 - 75,5 19,4 19,1-19,8 60 78 78 95
91  Jamahiriya Arabe Libia 63,7 62,3 59,1 - 65,2 12,0 10,9-133 65,0 63,2 - 67,2 138 13,0- 14,7 81 105 115 139
92 Jamaica 65,1 64,2 62,8 - 65,6 13,0 12,6 - 13,5 65,9 64,9 - 67,2 14,5 14,1-149 69 86 97 115
93 Japon 75,0 723 71,5-731 17,5 17.2-178 71,1 76,9 - 78,1 21,7 21,4-22,0 6,1 75 78 88
94 Jordania 61,0 59,7 58,2 - 60,3 1M1 108-11.4 62,3 61,4 - 63,0 12,9 12,5-131 9,0 109 131 149
95 Kazajstan 55,9 52,6 51,6 - 53,7 9,7 8,1-12,0 59,3 58,0 - 60,0 12,5 122-12,8 6,1 96 104 139
96 Kenya 44,4 441 39,8-51,2 10,7 95-132 44,8 39,9-51,6 11,5 10,3-135 57 711 115 137
97  Kirguistan 55,3 52,2 51,2-533 98 9,4-10,2 58,4 56,9 - 59,1 12,6 12,3-12,9 82 106 135 153
98 Kiribati 54,0 52,3 51,1-53,4 11,5 11.2-119 55,6 54,7 - 57,0 11,6 1.3-119 95 11,0 154 165
99  Kuwait 67,0 67,4 66,3 - 68,7 14,2 13,3-151 66,6 65,0 - 68,4 13,6 12,3-148 84 102 111 133
100 Lesotho 314 29,6 27,1 -35.2 9,9 93-129 33,2 29,9 - 40,0 11,0 10,1-134 33 50 101 131
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Cuadro 4. Esperanza de vida sana (EVAS) en todos los Estados Miembros, estimaciones para 2002
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad; no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

Esperanza de vida sana (EVAS) Pérdida previsible  Porcentaje
(afios) de vida sana de pérdida
YR al nacer de esperanza
total Hombres Mujeres (aiios) de vida total
Estado Miembro Al nacer Al nacer Intervalo de Alos Intervalo de Al'nacer Intervalo de Alos Intervalo de  Hombres Mujeres Hombres Mujeres
incertidumbre 60 afios  incertidumbre incertidumbre 60 afios  incertidumbre
101 Letonia 62,8 58,0 57,2 - 59,2 1.3 10,9-11,7 67,5 66,7 - 68,5 15,7 15,5-16,1 66 83 102 109
102 Libano 60,4 59,2 57,9 - 60,4 1.3 10,9 - 11,6 61,6 60,7 - 62,9 12,6 12,3-13,0 84 104 125 145
103 Liberia 353 33,6 27,4 - 38,7 79 73- 86 37,0 29,8 - 43,2 9.7 92-10,7 65 67 161 154
104 Lituania 63,3 58,9 58,1 - 60,1 12,0 11,8-123 67,7 67,0 - 68,6 16,2 15,9 - 16,5 72 99 109 128
105  Luxemburgo 71,5 69,3 68,6 - 69,9 16,0 15,7 -16,3 73,7 73,1 -74,7 19,2 18,9-19,6 64 80 84 98
106  Madagascar 48,6 473 40,8 - 52,3 10,1 91-11 49,9 42,5-54,8 1M1 10,0-12,0 72 84 131 144
107 Malasia 63,2 61,6 60,8 - 62,5 10,9 10,7 - 111 64,8 64,1 - 65,6 12,0 11.8-123 80 100 114 133
108  Malawi 34,9 35,0 31,6 - 40,5 9.7 90-114 34,8 30,8 - 40,7 10,4 9,7-119 48 58 121 143
109  Maldivas 57,8 59,0 58,1 - 60,5 10,5 10,3-10,7 56,6 55,7 - 57,7 9,4 92- 96 75 90 113 138
110  Mali 37,9 37,5 31,0 - 42,0 88 82- 94 383 31.4-447 9,5 89-103 64 74 146 161
111 Malta 71,0 69,7 68,9 - 70,5 15,3 14,8 - 15,7 72,3 Mn4-734 17,6 17,0-183 62 80 81 100
112 Marruecos 60,2 59,5 58,2 - 60,7 1.4 11,0-11,8 60,9 59,9 - 62,2 12,7 12,3-13.1 94 119 136 164
113 Mauricio 62,4 60,3 59,2 - 61,3 1,7 11,4-12,0 64,6 63,8 - 65,6 138 13,6 - 14,1 81 109 11,9 145
114 Mauritania 44,5 42,8 36,0 - 47,5 9,5 86-10.2 46,3 38,4-51,4 10,5 97-11.4 69 82 140 151
115  México 65,5 63,4 62,6 - 64,1 14,5 14,2 - 14,8 67,6 67,0 - 68,4 16,3 16,0 - 16,5 84 93 116 121
116 Micronesia, Estados Federados de 57,7 57,0 55,2 - 59,0 10,9 106-11,3 58,4 56,6 - 60,4 1,5 1.2-11,9 79 96 122 142
117  Monaco 72,9 70,7 70,0- 71,4 17.3 17.1-17.6 75,2 74,4 - 76,0 20,5 20,1-20,9 7193 91 110
118  Mongolia 55,6 533 52,4 - 54,4 10,2 10,0 - 10,4 58,0 57,1-589 12,4 122-12,6 68 80 113 121
119 Mozambique 36,9 36,3 29,5-39,2 98 9,0-111 37,5 30,1-413 10,4 9,7-11,7 49 64 11,9 145
120  Myanmar 51,7 49,9 43,2 - 55,9 10,1 91-11,6 53,5 45,5 - 58,8 1.3 10,0 - 12,5 63 84 112 135
121  Namibia 433 42,9 39,8 - 49,1 1,2 99-1428 438 39,2 - 49,7 12,1 10,6 - 14,8 52 67 108 133
122 Nauru 55,1 52,7 49,6 - 56,2 8,7 81- 96 57.5 55,0 - 60,5 10,5 10,0- 11,4 69 90 116 135
123 Nepal 51,8 52,5 51,3-53,6 10,5 10,3-10,8 51,1 50,2 - 52,3 10,8 10,5-11,0 74 91 124 151
124 Nicaragua 61,4 59,7 58,4 - 60,3 13,0 12,8-133 63,1 61,9 - 64,0 14,5 14,3 -14,9 82 93 120 129
125  Niger 355 358 26,8 -41,3 8,5 79- 92 35,2 26,2 - 42,5 93 89-10,0 68 75 159 175
126  Nigeria 4.5 41,3 35,2 - 45,6 93 85-104 41,8 34,9 - 47,7 10,0 93-112 68 78 141 156
127 Niue 60,4 58,9 55,7 - 61,4 11,6 10,5-12,7 62,0 59,9 - 64,3 12,8 12,0 - 13,6 86 113 128 155
128  Noruega 72,0 70,4 69,5-71,3 16,2 15,7-16,6 73,6 72,8 -744 18,9 18,5-19,1 59 81 78 99
129  Nueva Zelandia 70,8 69,5 68,8 - 70,2 16,0 15,7-16,3 72,2 71,5-73,0 18,2 17,8 - 185 72 90 93 111
130  Omaén 64,0 62,7 59,9 - 65,3 11,9 10,7 - 13,1 65,3 63,4 - 67,1 13,7 129- 14,6 83 11,1 118 145
131  Paises Bajos AW 69,7 69,1-70,4 15,5 15,2 - 15,8 72,6 72,0- 73,4 18,4 18,1-18,7 63 85 83 104
132 Pakistan 53,3 54,2 52,5 - 56,0 1.4 11,0-11,7 52,3 50,7 - 54,4 1.4 m1-117 69 93 113 150
133 Palau 59,6 58,7 57,9 - 59,7 10,2 10,0-10,4 60,5 59,6 - 61,7 12,0 11,8-124 7,7 104 115 147
134 Panama 66,2 64,3 63,2 - 65,4 14,9 14,5-15,4 68,0 67,2 - 69,2 16,8 16,4 - 17,2 85 102 11,7 13,0
135  Papua Nueva Guinea 51,9 51.4 49,7 - 53,6 10,1 9,8-103 52,4 50,9 - 54,4 10,6 10,3-10,9 70 91 120 148
136  Paraguay 61,9 59,6 58,5 - 60,6 1,7 11,2-12,0 64,2 63,3 - 65,1 14,6 14,1 -14,7 91 105 132 140
137  Pertl 61,0 59,6 58,4 - 60,7 12,7 12,4-131 62,4 61,4 - 63,6 14,4 141-147 79 96 11,7 133
138  Polonia 65,8 63,1 62,4 - 63,8 12,8 12,6 - 13,0 68,5 67,9 - 69,2 16,1 15,8-16,3 75 102 106 13,0
139  Portugal 69,2 66,7 66,0 - 67,4 14,9 14,7 - 15,2 7 711-725 17,1 17.4-17,9 69 88 94 109
140 Qatar 65,2 66,7 65,6 - 67,6 13,7 13,1-14,4 63,8 62,4 - 654 1,2 10,2-123 82 10,0 109 136
141 Reino Unido de Gran Bretaiia
e Irlanda del Norte 70,6 69,1 68,5 - 69,9 15,7 154 -16,1 72,1 71,3-73,0 18,1 17,7-184 67 84 88 104
142 Republica Arabe Siria 61,7 60,4 59,3-61,5 1.3 11,0-11,6 63,1 62,3 - 64,1 12,9 12,6 -13.2 85 105 123 142
143 Republica Centroafricana 37,4 37,0 32,5-429 9,6 89-11.2 37,7 32,5-43,6 10,4 9,7-119 51 61 120 138
144 Republica Checa 68,4 65,9 65,2 - 66,5 13,5 133-137 70,9 70,2 - 71,7 16,8 16,5-17,1 66 81 91 103
145  Republica de Corea 67,8 64,8 64,1 - 65,6 13,2 13,0-135 70,8 70,1-71,6 171 16,8 - 173 69 86 97 108
146  Republica Democratica
del Congo 37,1 35,0 29,6 - 39,5 8,6 79- 94 39,1 32,6 - 44,4 10,2 95-111 60 70 147 151
147  Republica Democratica
Popular Lao 47,0 471 44,8 - 49,6 9,6 94- 99 47,0 44,7 - 49,5 10,1 98-104 70 92 129 164
148  Republica de Moldova 59,8 57,2 56,2 - 58,2 11,0 10,8 - 11,1 62,4 61,2 - 62,9 13,2 129-134 68 92 106 129
149  Republica Dominicana 59,6 57,2 54,7 - 59,7 1.3 1M1,1-116 61,9 60,9 - 63,1 13,7 13,4-139 7.7 96 119 134

150  Republica Popular
Democratica de Corea 58,8 58,0 50,9 - 64,2 121 105-14,4 59,7 51,6 - 65,7 13.2 11.4-149 64 74 100 11,0
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Esperanza de vida sana (EVAS) Pérdida previsible  Porcentaje
(afos) de vida sana de pérdida
Poblacion al nacer de esperanza
total Hombres Mujeres (afios) de vida total
Estado Miembro Al nacer Alnacer Intervalo de Alos Intervalo de Alnacer  Intervalo de Alos Intervalo de  Hombres Mujeres Hombres Mujeres
incertidumbre 60 afios incertidumbre incertidumbre 60 afios incertidumbre
151  Republica Unida de Tanzania 40,4 40,0 38,7-415 9,6 94- 98 40,7 39,6 -42,3 10,1 99-103 55 68 121 143
152 Rumania 63,1 61,0 59,9 - 62,1 12,3 12,1-126 65,2 64,3 - 66,3 14,6 14,2 - 15,0 70 97 103 130
153 Rwanda 383 36,4 33,0-425 9,0 83-104 40,2 35,6 - 47,4 10,5 9,7-118 56 66 133 141
154 Saint Kitts y Nevis 61,5 59.9 59,0 - 61,0 11,9 11,6-12,2 63,1 61,9 - 64,3 135 13.2-138 87 91 127 127
155 Samoa 59,7 59,2 58,1-60,3 10,9 10,7- 11,2 60,3 59.3- 61,6 11,6 1.3-11,9 76 94 113 135
156 San Marino 73,4 70,9 69,4-723 16,2 153 -171 75,9 75,0 - 78,0 19,9 19,5-21,6 63 81 82 96
157  Santa Lucia 62,7 61,2 60,0 - 62,5 12,5 12,2-128 64,2 63,0 - 65,7 14,4 14,1-1428 86 102 123 137
158  Santo Tomé y Principe 54,4 54,2 47,7 -59,7 11,0 96-12,7 54,7 46,7 - 59,5 11,4 10,1 - 12,6 75 90 122 147
159  SanVicentey las Granadinas 61,0 59,9 58,6 - 61,3 12,6 124-129 62,2 61,0 - 63,6 14,2 136-148 79 98 11,7 136
160  Senegal 48,0 471 41,0 - 52,1 9,9 89-11,1 489  41,9-544 10,7 9,8-11,9 73 84 134 147
161  Serbia y Montenegro 63,8 62,7 62,0 - 63,5 12,1 118-124 64,9 63,7 - 65,3 13,9 13,7-14.2 70 100 101 133
162 Seychelles 61,2 574 56,4 - 58,4 9,9 9,6 -10,1 649  63,8-66,2 14,0 13,6- 145 96 123 143 159
163 Sierra Leona 28,6 27,2 19.4-32,6 78 74- 83 29,9 21,7-377 9,2 8,9-10,0 51 58 159 16,2
164 Singapur 701 68,8 67,7 - 70,0 14,5 14,0 - 15,1 7.3 706 - 72,1 16,3 159-16,5 86 104 11,1 127
165 Somalia 36,8 36,1 30,5 - 40,4 83 76- 90 37,5 29,6 - 433 94 89-102 69 81 161 17,7
166  Sri Lanka 61,6 59,2 57,3 -61,0 10,5 9,9-11,1 64,0 63,0 - 65,1 12,7 12,3-13,0 80 103 11,8 139
167  Sudafrica 443 433 39,8 - 46,8 10,6 10,0 - 12,0 453 39,8 - 50,8 121 1,5-13,1 55 713 113 138
168  Sudan 48,5 47,2 4,8-527 9,8 87-115 499  43,0-546 10,7 95-11,8 78 94 141 159
169  Suecia 733 71,9 71.2-725 171 16,8- 174 74,8 74,0- 755 196 193-199 62 79 19 95
170  Suiza 73,2 AR 703-71,8 171 16,7-17,5 753 74,5 - 76,0 20,4 20,1 - 20,7 66 81 85 97
171 Suriname 58,8 56,7 55,3 -58,3 10,6 10,2 - 11,0 60,8 59,7 - 62,4 12,8 12,3-13.2 76 100 118 141
172 Swatzilandia 34,2 33,2 30,9 - 36,5 10,2 9,1-121 35,2 31,5-389 10,9 9,7-125 37 52 101 129
173 Tailandia 60,1 57,1 56,5 - 58,9 12,7 12,4-13,0 62,4 61,5-63,5 13,2 13,0-135 84 102 127 141
174 Tayikistan 54,7 53,1 51,7-550 9,5 93- 97 56,4 54,5-57,6 11,0 10,7 - 11,2 79 101 130 152
175  Timor-Leste 49,8 47,9 40,8 - 53,6 10,0 9,0-11.2 51,8 43,5 - 56,9 11 10,0 - 12,2 69 87 127 144
176 Togo 44,6 43,5 38,0 - 48,1 9,8 88-11,0 45,7 39,6 - 50,6 10,7 9,7-11,9 65 77 129 143
177 Tonga 61,8 61,9 61,0 - 62,7 1.9 1.7-121 61,8  61,0-62,7 12,0 1,8-122 82 96 11,7 135
178  Trinidad y Tabago 62,0 59,8 58,8 - 60,8 11,9 11,6 -121 64,2 63,4 - 65,1 14,1 139-144 73 86 108 119
179 Tinez 62,5 61,3 60,4 - 62,4 12,0 1,7-123 636  62,7-648 133 13,0-137 82 103 118 139
180  Turkmenistan 54,4 51,6 50,8 - 52,5 9.2 89- 95 57,2 55,9 -57,8 1.5 11.4-11.8 71 97 122 145
181 Turquia 62,0 61,2 60,3 - 62,2 12,8 12,5-13,0 62,8  61,7-64,0 14,2 13,8- 14,6 67 93 98 129
182 Tuvalu 53,0 53,0 51,3-547 9,7 95- 98 53,1 51,1-549 103 94-11,8 70 83 11,7 136
183  Ucrania 59,2 54,9 54,1 - 55,9 10,3 97-111 63,6 62,8 - 64,7 13,7 13,4 - 14,0 68 94 110 128
184 Uganda 42,1 an,7 37,1 - 46,1 9,8 89-11,1 43,7 37,5-48,0 10,9 98-11,9 62 72 129 141
185  Uruguay 66,2 63,0 62,1-63,9 13,0 12,8-133 694  686-702 171 16,8-17,4 80 99 13 125
186 Uzbekistan 594 57,9 56,9 - 58,9 108 106 - 11,1 60,9 59,4 - 61,4 12,6 123-129 76 100 116 141
187  Vanuatu 58,9 58,5 56,9 - 60,3 1m1 10,7-11,5 59,4 57,9 - 61,2 1,7 1,3-121 80 98 120 14,
188  Venezuela,
Republica Bolivariana de 64,2 61,7 60,8 - 62,6 139 136-142 66,7 66,0 - 67,6 15,7 154 -159 93 101 131 131
189  Viet Nam 61,3 59,8 58,7 - 60,9 1.4 M.2-117 62,9 62,0 - 64,2 131 12,8-13,4 74 93 11,0 129
190  Yemen 49,3 48,0 42,3 - 52,6 8,7 77- 99 50,7 44,2 - 55,2 10,4 92-1,4 108 11,5 184 185
191 Zambia 34,9 34,8 30,8 - 38,7 9,8 89-11,0 350  308-394 10,4 96-116 43 53 110 131
192 Zimbabwe 33,6 33,8 31,9 - 36,0 9,7 94- 99 333 31,5-36,0 10,6 10,4 - 10,9 39 47 104 123

2 Respecto a las fuentes y los métodos, véanse las notas explicativas.
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Cuadro 5. Algunos indicadores de las cuentas nacionales de salud: mediciones del gasto sanitario, 1997-2001
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.
Estado Miembro Gasto sanitario total Gasto del gobierno general Gasto privado en salud Gasto del gobierno general Estado Miembro Recursos externos para la salud Gasto de la seguridad social Gasto directo de los hogares Planes de prepago
como % del PIB en salud como % como % del gasto en salud como % de los como % del gasto en salud como % del gasto del como % del gasto como % del gasto
del gasto sanitario total sanitario total gastos totales del gobierno total en salud gobierno general en salud privado en salud privado en salud
1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001
1 Afganistan 56 55 55 5 5.2 50 528 531 538 526 50 472 469 462 474 14 146 148 135 118 1 Afganistan 91 37 44 148 112 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
2 Albania 38 34 36 38 37 61,2 61,9 623 639 646 388 381 377 361 354 78 69 69 77 13 2 Albania 94 14 51 7 34 206 242 225 185 193 651 612 633 65 653 341 38 36 343 339
3 Alemania 10,7 106 10,7 106 108 753 748 748 75 749 247 252 252 25 251 163 163 163 173 16,6 3 Alemania 0 0 0 0 0 90,7 91,4 91,5 916 918 439 445 432 422 424 32 31,7 325 333 335
4 Andorra 57 18 59 55 57 n5 786 7,6 701 T 285 214 284 299 29 325 392 31,8 32 263 4 Andorra 0 0 0 0 0 786 60 875 831 86,2 955 952 956 961 92,6 nd. nd nd nd nd
5 Angola 39 35 33 35 44 452 398 443 558 63,1 548 60,2 557 442 369 46 25 24 33 55 5 Angola 94 56 87 143 142 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
6  Antigua y Barbuda 54 53 53 55 56 619 625 613 599 609 381 375 387 40,1 391 142 145 139 141 13 6  Antigua y Barbuda 24 34 32 31 29 nd. nd nd nd nd 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
7 Arabia Saudita 53 52 45 44 46 713 763 73,7 744 746 227 237 263 256 254 "4 1N5 N 99 10 7 Arabia Saudita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 422 443 422 389 38 334 321 334 354 368
8  Argelia 34 36 36 38 41 7,7 705 696 706 75 283 295 304 294 25 79 82 85 93 99 8  Argelia 02 0 01 01 01 46,9 452 435 399 374 91,9 916 92 91,1 89,9 41 42 4 42 51
9  Argentina 81 82 9 89 95 555 552 562 552 534 445 448 438 448 46,6 29 26 233 22 213 9  Argentina 03 03 03 03 03 61 602 59 595 586 632 638 64 633 624 334 32 319 326 311
10 Armenia 717711719 8 7.8 352 368 41 402 41,2 648 632 59 59,8 5838 94 108 105 106 11,5 10  Armenia 45 52 22 2 3,7 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
11 Australia 85 86 87 89 92 678 682 691 689 679 322 318 309 31,1 321 158 162 168 165 16,8 11 Australia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 53,7 576 593 604 596 278 24 213 234 242
12 Austria 8 8 8 8 8 709 71,4 70 697 693 291 286 30 303 307 104 105 104 106 10,7 12 Austria 0 0 0 0 0 59,8 59,8 606 61 617 59,4 587 60,7 613 613 266 256 238 232 233
13 Azerbaiyan 22 23 2 1,7 16 734 731 703 679 669 266 269 297 321 331 88 1 8 73 72 13 Azerbaiyan 15 171 25 41 77 0 0 0 0 0 100 100 100 90,5 97,7 0 0 0 0 23
14 Bahamas 54 56 54 57 57 556 57,6 574 568 57 44 44 86 432 43 13,7 153 15 159 151 14 Bahamas 0 0 0 0 0,3 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
15  Bahrein 48 5 48 41 41 705 69,7 693 69,1 69 295 303 307 309 31 11,9 11,5 11,4 108 108 15  Bahrein 0 0 0 0 0 04 04 04 04 03 70,7 701 70,1 70 693 254 262 26 263 27,2
16 Bangladesh 29 29 31 36 35 33,7 36 36,9 453 442 66,3 64 63,1 54,7 558 56 59 63 86 87 16 Bangladesh 10 126 11,8 138 133 0 0 0 0 0 94 93 932 932 932 0 0 0 0 0
17 Barbados 59 59 61 62 65 652 656 657 659 663 348 344 343 341 337 "7 18 122 12 115 17 Barbados 49 45 42 4 4,6 0 0 0 0 0 758 763 77 713 766 242 237 23 22,7 234
18  Belards 61 57 58 54 56 872 86,1 855 854 86,7 128 139 145 146 133 16 11,9 11,7 131 142 18  Belarls 01 0 0 0 0 19 208 199 228 248 100 100 100 996 99,7 0 0 0 04 03
19  Bélgica 84 84 85 86 89 ns 712 122 121 Nj 285 28 218 219 283 17 11,9 123 126 13 19  Bélgica 0 0 0 0 0 895 893 866 822 776 488 506 496 584 588 71 714 713 711 68
20  Belice 47 49 51 5 5.2 51 51,7 486 48 451 49 483 514 52 549 56 56 55 53 5 20 Belice 55 36 31 29 61 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
21 Benin 37 38 39 42 44 34 365 386 433 469 66 635 614 56,7 531 67 85 87 89 109 21  Benin 209 201 204 213 215 0 0 0 0 0 999 999 999 999 999 nd. nd nd nd nd
22 Bhutén 36 38 35 39 39 90,4 903 896 906 90,6 96 97 104 94 94 101 96 83 92 75 22 Bhutan 321 306 292 42 382 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
23 Bolivia 47 5 52 52 53 639 656 661 67 663 36,1 344 339 33 337 91 10 104 103 103 23 Bolivia 6 52 96 121 122 653 648 62 667 663 857 857 855 854 85,7 78 18 81 19 17
24 Bosnia y Herzegovina 67 19 17 17 15 52,4 402 394 397 368 476 598 606 603 632 126 11,7 94 91 96 24 Bosnia y Herzegovina 15 8 62 19 24 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
25  Botswana 57 55 6 6 6,6 588 597 606 62 662 40,2 403 394 38 338 78 12 14 84 16 25  Botswana 18 14 14 13 04 0 0 0 0 0 263 288 303 308 353 241 238 22,7 208 205
26 Brasil 74 74 78 76 76 435 44 42,8 408 41,6 56,5 56 572 592 584 91 9 93 84 88 26 Brasil 02 03 05 05 05 0 0 0 0 0 66,9 669 671 649 641 331 331 329 351 359
27 Brunei Darussalam 28 3 32 31 31 794 81,3 794 8 794 206 187 206 20 206 45 51 51 52 51 27 Brunei Darussalam nd. nd nd nd nd 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
28  Bulgaria 47 39 5 48 48 828 794 837 85 821 172 206 163 175 179 10 81 105 93 93 28 Bulgaria 01 0 02 25 21 77 13 78 97 301 100 100 100 100 98 0 0 0 0 0
29  Burkina Faso 35 35 38 35 3 67,1 653 666 635 60,1 329 347 334 365 399 96 96 88 81 81 29  Burkina Faso 325 247 264 239 256 0 0 0 0 0 996 973 974 974 974 nd. nd nd nd nd
30  Burundi 31 32 32 35 36 50,3 538 553 556 59 49,7 462 447 444 4 75 17 84 711 81 30  Burundi 305 352 396 404 437 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
31  Cabo Verde 31 35 3 31 37 685 73 69,8 70 74,2 31,5 27 30,2 30 25,8 5 71 56 61 88 31  Cabo Verde 129 135 72 97 203 0 0 0 0 0 999 999 998 999 998 o1 o1 02 01 02
32 Camboya 109 108 108 118 118 102 101 10,1 142 149 89,8 899 899 858 851 125 11,8 11,3 157 16 32 Camboya 135 12 134 188 197 0 0 0 0 0 899 902 90,1 854 846 0 0 0 0 0
33 Cameriln 37 34 31 31 33 21,2 192 228 337 371 788 808 772 663 62,9 52 41 44 79 78 33 Camerin 59 6 61 57 63 0 0 0 0 0 87 85 841 819 816 nd. nd nd nd nd
34 (Canada 89 91 91 91 95 70 70,7 704 709 708 30 293 296 291 292 139 144 15 155 16,2 34 Canada 0 0 0 0 0 1.8 18 19 2 2 56 552 553 543 523 365 384 376 391 393
35 Chad 28 23 27 31 26 781 727 15 787 76 219 273 25 213 24 125 108 11,2 12,2 152 35  Chad 669 587 652 597 629 0 0 0 0 0 80,4 806 8 81,6 809 nd. nd nd nd nd
36 Chile 66 69 68 68 7 37,8 396 408 426 44 62,2 604 592 574 56 121 124 118 11,9 127 36 Chile 02 01 01 01 01 836 757 713 718 718 662 662 655 597 59,6 337 337 345 402 403
37 China 46 48 51 53 55 40 39 38 366 372 60 61 62 634 628 142 133 11,8 108 10,2 37 China 03 02 03 02 02 58 53 514 507 507 942 94 949 952 954 04 06 04 04 04
38 Chipre 83 81 76 8 8,1 503 52 506 487 477 497 48 494 513 523 14 1,4 109 107 102 38 Chipre 0 0 0 0 23 447 446 473 481 482 982 988 984 979 98 18 12 16 21 2
39  Colombia 77 58 64 55 55 47,7 60,2 62 67,3 657 52,3 398 38 32,7 343 145 13 129 12,7 108 39  Colombia 03 05 05 04 02 16,7 228 202 196 25 85 76,2 732 651 652 15 238 268 348 348
40  Comoras 31 3 31 31 31 603 586 596 597 60 39,7 41,4 404 403 40 59 51 58 57 58 40  Comoras 585 44 445 429 399 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
41 Congo 3 31 26 2 2,1 703 769 706 733 638 297 231 294 267 362 57 56 57 56 57 41 Congo 31 36 47 4 33 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
42 Costa Rica 67 67 65 69 72 70,7 676 685 685 685 293 324 315 315 315 208 205 20,1 204 195 42 Costa Rica 7 17 16 13 13 831 898 896 902 908 90,1 915 91,6 91,8 92,1 21 18 16 16 15
43 Cote d'lvoire 62 64 63 62 6.2 19 192 20 154 16 81 808 8 846 84 54 59 64 53 6 43 Cote d'Ivoire 26 31 6 21 32 0 0 0 0 0 87 831 881 892 897 13 11,9 11,9 108 103
44 Croacia 81 88 89 94 9 805 818 826 832 818 195 182 174 168 182 132 13,7 134 144 128 44 Croacia 02 02 04 03 01 8,6 91,7 979 978 949 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
45  Cuba 66 66 71 71 72 83,7 847 855 858 86,2 163 153 145 142 138 10 103 11,1 108 114 45  Cuba 01 01 02 02 02 0 0 0 0 0 728 785 76 756 768 0 0 0 0 0
46 Dinamarca 82 84 85 82 84 823 82 822 85 824 177 18 178 175 176 1,7 11,9 124 126 128 46 Dinamarca 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 921 92 904 909 908 79 8 96 91 92
47 Djibouti 73 72 11 711 7 58,1 58 584 584 588 419 42 416 416 412 1,8 125 124 125 137 47  Djibouti 293 292 294 295 30 0 0 0 0 0 53,7 545 541 539 552 0 0 0 0 0
48  Dominica 59 57 62 58 6 75747 743 715 713 25 253 257 285 287 118 11,8 128 128 105 48 Dominica 3223 21 13 09 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
49  Ecuador 44 44 37 41 45 53,3 50,3 556 552 503 46,7 49,7 444 448 497 104 107 9 93 96 49  Ecuador 21 18 32 32 19 328 36 379 387 453 743 743 76 72,1 738 78 78 94 83 95
50  Egipto 39 39 39 38 39 459 46 464 461 489 541 54 536 539 51,1 59 65 62 65 74 50  Egipto 9 21 18 18 2 28 284 295 295 297 915 916 91,9 92 92,2 05 06 05 05 05
51  El Salvador 81 82 8 8 8 387 425 435 451 46,7 613 575 565 549 533 26 242 251 25 24 51  El Salvador 34 29 15 09 09 433 4,7 44 442 445 954 94 90,2 956 949 44 58 96 42 49
52 Emiratos Arabes Unidos 36 4 37 35 35 767 77 758 759 758 233 23 242 241 242 289 288 279 315 323 52 Emiratos ArabesUnidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 694 695 67 66 656 164 169 19 191 19,1
53 FEritrea 44 5 54 56 57 658 66,1 676 672 65,1 342 339 324 328 349 53 45 45 45 45 53 FEritrea 481 415 498 51,1 523 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
54 Eslovaquia 59 58 58 57 57 91,7 91,6 896 894 893 83 84 104 106 107 85 88 92 82 89 54 Eslovaquia 0 0 0 0 0 9,7 96,6 942 944 951 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
55  Eslovenia 78 83 82 8 84 792 757 7155 76 749 208 243 245 24 251 143 143 14 145 146 55  Eslovenia 0 0 0 0 0 878 879 875 875 715 488 444 393 386 417 51,2 556 60,7 61,4 583




188

Informe sobre la salud en el mundo 2003

Cuadro 5. Algunos indicadores de las cuentas nacionales de salud: mediciones del gasto sanitario, 1997-2001
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

Estado Miembro

Gasto sanitario total
como % del PIB

Gasto del gobierno general
en salud como %
del gasto sanitario total

Gasto privado en salud

como % del gasto
sanitario total

Gasto del gobierno general
en salud como % de los
gastos totales del gobierno

1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001
56  Espafia 75 15 15 15 15 25 722 120 N7 NA 215 218 219 283 286 13 131 134 134 136
57  Estados Unidos de América 13 13 13 13,1 139 453 445 442 442 444 54,7 555 558 558 556 168 169 169 172 176
58  Estonia 55 6 65 59 55 8,7 864 804 768 77,8 133 136 196 232 222 126 134 12,7 124 121
59  Etiopia 34 36 35 32 36 379 393 37,7 345 405 62,1 60,7 623 655 595 58 59 43 32 49
60  Ex Republica Yugoslava
de Macedonia 61 76 64 6 6,8 839 871 854 845 849 161 129 146 155 151 145 19 163 156 174
61  Federacion de Rusia 58 58 54 53 54 729 689 647 699 682 271 311 353 301 318 93 98 94 108 107
62 Fiji 39 41 37 39 4 66,7 654 652 652 67,1 333 346 348 348 329 74 69 15 72 69
63  Filipinas 36 35 35 34 33 434 434 448 482 452 566 566 552 51,8 548 67 66 65 71 62
64  Finlandia 73 69 69 66 7 76,1 763 753 751 756 239 237 247 249 244 98 10 10 103 10,7
65  Francia 94 93 93 94 96 762 76 76 758 76 238 24 24 242 24 13 131 132 134 137
66  Gabon 29 37 35 33 36 656 668 649 502 479 344 332 351 498 521 59 74 15 712 13
67  Gambia 61 71 67 63 64 472 429 469 468 494 528 57,1 531 532 506 113 132 138 133 136
68  Georgia 29 24 25 34 36 399 454 376 335 37,8 60,1 546 624 665 622 53 51 43 59 67
69  Ghana 41 43 42 43 47 476 538 539 559 596 52,4 46,2 46,1 441 404 94 9 92 81 86
70  Granada 47 48 48 49 53 66,1 658 69,7 70,1 71,9 339 342 303 299 281 106 11,3 123 123 124
71 Grecia 94 94 96 94 94 52,8 521 534 561 56 472 479 466 439 44 108 105 11 108 11,2
72 Guatemala 38 44 47 47 A8 372 474 483 476 483 628 526 51,7 524 517 13 14 155 163 157
73 Guinea 36 33 36 34 35 563 514 553 534 54,1 437 486 447 466 459 93 96 94 109 113
74 Guinea-Bissau 54 55 59 61 59 432 445 485 553 538 56,8 555 515 447 46,2 73 98 91 17 T4
75  Guinea Ecuatorial 3 41 28 21 2 631 62 61,9 625 604 369 38 381 375 396 104 83 99 10 10
76 Guyana 48 5 48 51 53 835 834 8 827 799 165 166 16 173 20,1 93 93 91 93 93
77 Haiti 49 51 49 48 5 51,7 499 51 50,7 534 483 50,1 49 493 46,6 12 M7 11 123 141
78  Honduras 54 56 56 6 6,1 53 538 51,8 535 531 47 462 482 465 469 13,7 146 137 136 138
79 Hungria 7 69 68 67 68 81,3 794 781 755 75 187 206 219 245 25 1.4 101 114 11,7 15
80 India 53 5 52 51 51 157 184 179 176 17,9 843 816 82,1 82,4 821 32 35 33 31 31
81  Indonesia 24 25 26 27 24 237 272 28 237 251 763 728 72 763 749 28 32 36 32 3
82 Iran, Republica Islamicadel 59 6 65 64 63 45 439 419 45 435 55 56,1 581 585 56,5 105 108 11,2 11,8 12
83 lraq 34 33 33 33 32 32,7 31,7 31 312 318 673 683 69 688 682 42 43 45 45 46
84 Irlanda 64 62 62 64 65 746 765 728 7133 76 254 235 272 267 24 129 136 131 146 14
85 lIslandia 82 86 95 93 92 831 8 84 837 829 169 17 16 163 17,1 163 168 183 18 175
86 Islas Cook 51 51 48 46 47 727 79 651 644 676 2713 281 349 356 324 95 92 91 86 89
87  Islas Marshall 99 97 95 98 98 705 664 652 65 647 295 336 348 35 353 107 109 108 96 96
88  Islas Salomon 37 45 49 49 5 92 93 934 934 95 8 7 66 66 65 114 114 1M1 114 15
89 Israel 81 81 82 82 87 7 72 71 698 692 26 28 29 302 308 121 114 118 121 115
90 ltalia 77 17 18 82 84 722 N8 72 134 753 27,8 282 28 266 247 109 11,1 11,5 128 13
91 Jamahiriya Arabe Libia 34 37 35 28 29 479 496 491 515 56 52,1 504 509 485 44 62 53 56 49 5
92 Jamaica 65 65 61 62 68 56,2 595 509 47 421 438 405 491 53 579 77 17 59 53 44
93 Japon 68 71 15 171 8 772 714 181 717 719 228 226 219 223 221 149 132 153 155 164
94 Jordania 82 81 86 92 95 545 57 50,8 46,5 47 455 43 492 535 53 1M.7 124 124 125 128
95  Kazajstan 32 35 35 33 31 729 70 63,5 62,9 604 271 30 365 37,1 396 89 94 96 9 8
9%  Kenya 8 84 79 871 18 21,7 241 187 238 214 783 759 813 762 786 61 72 51 86 62
97 Kirguistan 41 47 44 42 40 67,9 595 539 483 487 321 405 461 51,7 51,3 105 101 102 95 90
98 Kiribati 87 83 178 83 86 99,1 99 989 988 988 09 1 12 12 112 109 97 10 93
99 Kuwait 37 44 39 35 39 795 788 787 787 788 205 212 2113 213 21,2 84 8 82 89 81
100  Lesotho 53 59 61 61 55 76 783 809 808 789 24 21,7 191 192 211 124 115 119 12 12
101 Letonia 68 68 69 63 64 56,8 60,7 59,7 558 52,5 432 393 403 442 475 101 106 10 88 91
102 Libano 1,8 124 121 126 122 31,1 272 267 293 28,1 689 728 733 707 71,9 86 98 9 83 95
103  Liberia 32 35 4 42 43 69,1 734 765 762 759 309 266 235 238 241 93 101 108 10,7 10,6
104 Lituania 6 64 63 62 6 762 751 7135 70,7 705 238 249 265 293 295 136 148 11,7 139 14
105  Luxemburgo 6 59 6 55 6 91,1 909 894 893 899 89 91 106 107 101 125 12,7 129 123 133
106  Madagascar 18 27 25 24 2 784 644 585 648 659 21,6 356 415 352 341 9 103 84 92 717
107 Malasia 28 3 31 33 38 535 516 529 531 537 46,5 484 471 469 463 61 51 6 61 65
108 Malawi 87 85 87 82 78 356 355 378 369 35 644 645 622 631 65 122 129 139 122 123
109  Maldivas 65 64 68 69 67 81,9 81,8 85 8 85 181 182 175 16 165 10,9 101 104 109 103
110 Mali 42 42 41 47 43 433 375 326 389 386 56,7 625 674 61,1 61,4 82 7 57 78 68

Anexo estadistico 189
Estado Miembro Recursos externos para la salud Gasto de la seguridad social Gasto directo de los hogares Planes de prepago
como % del gasto en salud como % del gasto del como % del gasto como % del gasto
total en salud gobierno general en salud privado en salud privado en salud
1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001
56  Espafia 0 0 0 0 0 134 118 94 96 92 839 836 833 831 828 128 131 135 137 141
57 Estados Unidos de América 0 0 0 0 0 321 333 333 339 329 276 28 276 272 1265 612 61 61,7 62,8 64,1
58  Estonia 7 15 35 09 0 846 771 8 8,9 86 979 %6 713 849 847 0 0 41 41 48
59  Etiopia 93 235 276 296 343 07 07 08 1 0,8 86,2 857 854 846 847 0 0 0 0 0
60  Ex Republica Yugoslava
de Macedonia 26 26 26 31 35 9,3 968 948 919 875 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
61  Federacion de Rusia 04 12 38 31 31 338 363 369 245 218 77,7 805 848 852 844 67 56 46 46 45
62 Fiji 42 1,7 11,1 109 101 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
63 Filipinas 2 28 37 35 35 18 88 114 147 172 829 826 795 792 782 156 159 186 186 198
64  Finlandia 0 0 0 0 0 187 194 198 205 208 824 819 822 819 827 " 111 108 105 83
65 Francia 0 0 0 0 0 96,8 968 96,7 96,7 96,5 435 431 43 431 42,6 52,2 52,6 526 526 53,1
66  Gabon 37 4 46 13 18 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
67  Gambia 294 25 282 261 266 0 0 0 0 0 892 863 836 889 90 0 0 0 0 0
68  Georgia 54 711 713 31 51 543 393 544 479 415 99,7 995 995 997 997 03 05 05 03 03
69  Ghana 68 82 86 132 232 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
70  Granada 1 09 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
71 Grecia 0 0 0 0 0 269 375 354 319 35 1 N 695 745 739 43 42 41 44 44
72 Guatemala 32 54 53 46 14 49 553 548 57,1 541 922 932 856 862 857 38 45 54 52 53
73 Guinea 14 14 143 191 205 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
74 Guinea-Bissau 22 294 30 398 386 02 02 02 01 01 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
75  Guinea Ecuatorial 236 292 149 172 106 0 0 0 0 0 951 951 893 705 523 0 0 0 0 0
76 Guyana 47 36 4 3122 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
77 Haiti 365 366 383 392 429 0 0 0 0 0 432 402 433 433 453 nd. nd nd nd nd
78  Honduras 121 104 101 87 75 16,7 154 166 165 173 893 89 891 889 889 75 15 15 16 15
79 Hungria 0 0 0 0 0 828 834 838 839 832 nd. 89 863 87 8,5 nd. 02 05 08 13
80 India 23 24 22 22 04 nd. nd nd nd nd 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
81  Indonesia 29 64 95 83 65 141 9 73 15 15 957 933 896 918 918 43 67 104 82 82
82 Irén, Republica Islamica del 0 0 0 01 01 388 408 41 406 408 945 93,7 944 948 942 25 3 25 23 26
83 Iraq 0 0 01 0 0,1 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
84  Irlanda 0 0 0 0 0 .71 1 12 53,1 456 514 505 552 341 381 293 284 284
85 Islandia 0 0 0 0 0 315 298 27,7 296 281 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
86 Islas Cook 02 334 268 254 232 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
87  Islas Marshall 13,7 135 382 365 254 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
88 Islas Salomon 7 .7 71 165 159 0 0 0 0 0 47 458 471 483 492 0 0 0 0 0
89 Israel 0 0 03 04 01 331 343 349 364 371 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
90 Italia 0 0 0 0 0 04 01 01 01 03 86,7 869 856 849 821 36 33 34 33 36
91 Jamahiriya Arabe Libia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
92 Jamaica 23 25 25 2 3 0 0 0 0 0 694 66,7 703 656 734 25 272 243 295 225
93  Jap6n 0 0 0 0 0 871 845 84 835 836 748 782 7718 745 749 25 26 26 28 14
94 Jordania 15 41 35 45 44 07 06 08 08 07 785 719 758 741 739 58 59 57 56 74
95 Kazajstan 05 04 35 4 3,5 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
96 Kenya 73 719 96 97 98 0 0 0 0 0 70 70,7 685 696 67,6 73 66 91 87 95
97  Kirguistan 84 88 143 17 nla 06 44 84 101 103 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
98  Kiribati nd. nd nd 22 44 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
99  Kuwait 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
100  Lesotho 53 39 32 47 6 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
101 Letonia 0 08 08 07 07 284 299 299 318 274 100 100 100 100 99,7 0 0 0 0 0,3
102 Libano 06 19 07 02 02 423 456 47,7 43 506 80,9 81 81,8 81,1 812 16,7 16,7 158 164 16,5
103 Liberia 594 655 662 619 572 0 0 0 0 0 86,2 87,7 84 84 842 0 0 0 0 0
104 Lituania 0 0 1.1 14 1 82,7 899 922 90,7 883 91,9 92 915 921 917 0 0 0 0 0
105  Luxemburgo 0 0 0 0 0 8 827 77 829 716 81,9 824 739 732 746 181 176 134 138 146
106  Madagascar 358 286 363 381 368 0 0 0 0 0 732 892 897 877 8 268 108 103 123 15
107 Malasia 09 11 1 08 0 08 09 1 09 11 nd. 942 939 934 928 nd. 58 61 66 72
108  Malawi 228 204 229 323 265 0 0 0 0 0 403 404 413 397 437 14 18 15 17 16
109 Maldivas 42 36 26 22 19 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
110 Mali 32 242 188 242 208 0 0 0 0 0 715 716 756 735 724 124 132 153 178 187
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Cuadro 5. Algunos indicadores de las cuentas nacionales de salud: mediciones del gasto sanitario, 1997-2001
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

Estado Miembro

Gasto sanitario total

como % del PIB

Gasto del gobierno general
en salud como %
del gasto sanitario total

Gasto privado en salud

como % del gasto
sanitario total

Gasto del gobierno general
en salud como % de los
gastos totales del gobierno

1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001

11 Malta 86 84 83 88 88 679 693 675 685 685 321 307 325 315 315 17 119 118 132 128
112 Marruecos 43 44 44 47 51 26 283 291 34 393 74 17 709 66 607 37 4 39 47 53
113 Mauricio 3 32 31 33 34 61,2 626 62 587 595 388 374 38 413 405 68 7 72 66 76
114 Mauritania 34 36 36 37 36 745 M1 719 735 724 255 289 281 265 27,6 102 101 105 11 103
115 México 55 56 57 57 61 453 466 469 457 443 54,7 534 531 543 557 15 16,8 17,2 166 16,7
116 Micronesia,

Estados Federados de 83 8 79 19 718 37 726 718 718 72 263 274 282 282 28 98 79 79 85 85
117 Ménaco 7 72 14 14 16 54,7 536 52,7 545 56,1 453 46,4 473 455 439 159 161 163 168 17,7
118 Mongolia 5 62 61 63 64 62,7 654 665 703 723 373 346 335 297 277 91 9 98 105 105
119 Mozambique 5 49 5 57 59 60,5 62 64 666 674 395 38 36 334 326 151 155 165 182 189
120 Myanmar 21 2 2 2 2,1 143 106 11,7 171 178 857 894 883 829 822 2,7 25 3 5 5.7
121 Namibia 69 68 7 69 67 1 722 732 689 693 289 278 268 31,1 307 13 13 131 124 122
122 Nauru 76 19 171 171 15 89,1 8 891 839 887 109 11109 111 113 91 91 92 92 91
123 Nepal 54 55 53 52 52 31,3 333 298 301 297 687 66,7 702 699 703 93 99 9 9 8,1
124 Nicaragua 62 6 58 71 78 538 603 54 525 485 46,2 39,7 46 415 515 18,7 202 138 17 17,9
125  Niger 34 33 32 36 37 41,7 43 436 431 391 583 57 564 569 60,9 89 83 78 86 77
126 Nigeria 28 31 3 3 34 11,7 154 16 141 232 833 846 84 859 768 21723 11 17 19
127 Niue 76 74 19 8 11 971 97 97 97 97 29 3 3 3 3 13 139 153 154 1438
128  Noruega 78 85 85 76 8 843 847 852 852 855 157 153 148 148 145 14 145 151 149 152
129 Nueva Zelandia 75 719 8 8 83 713 71 779 18 76,8 22,7 23 21 22 23,2 12,7 135 141 145 148
130  Omén 34 38 35 3 3 819 823 822 811 807 181 17,7 178 189 193 74 16 17 1 6,5
131 Paises Bajos 82 86 87 86 89 678 644 633 634 633 32,2 356 367 366 367 15 1,7 11,7 121 122
132 Pakistan 38 39 4 41 39 272 291 256 245 244 72,8 709 744 155 756 38 42 37 33 35
133 Palau 85 89 9 9 9,2 96 929 914 91,7 92 84 71 86 83 8 107 11,3 11,3 113 11,6
134 Panama 74 14 76 16 7 683 702 699 692 69 31,7 298 301 308 31 187 185 185 184 184
135  Papua Nueva Guinea 32 38 42 43 44 89 909 899 897 89 11 91 101 103 11 96 123 133 129 13
136 Paraguay 76 13 719 19 8 328 374 394 383 383 672 626 606 61,7 61,7 136 149 174 168 16,9
137 Perll 44 46 49 4T 47 51,4 548 559 554 55 486 452 441 446 45 1.6 129 13 127 121
138 Polonia 61 64 62 58 61 72 654 711 70 719 28 346 289 30 281 95 94 106 102 109
139 Portugal 86 86 87 91 92 648 655 676 685 69 352 345 324 315 31 124 128 13 137 137
140  Qatar 39 45 38 28 31 768 769 76 742 735 232 231 24 258 265 7 76 15 67 65
141 Reino Unido de Gran Bretaiia

e Irlanda del Norte 68 69 72 73 176 80,1 802 805 809 822 199 198 195 191 178 134 139 148 15 15,4
142 Republica Arabe Siria 25 27 28 31 34 59,5 575 57,1 51,8 53,1 405 425 429 482 469 52 51 52 53 53
143 Republica Centroafricana 3,6 4 41 43 45 379 444 48 492 51,2 62,1 556 52 50,8 488 84 9 10,1 139 185
144 Republica Checa 71 711 10 14 9,7 91,9 915 914 914 83 81 85 86 86 14 136 139 139 141
145  Republica de Corea 5 51 56 59 6 4 462 431 444 444 59 538 569 556 556 9 93 97 107 95
146 Republica Democratica

del Congo 33 3 31 32 35 471 M7 M5 447 444 52,9 583 585 553 556 103 83 87 97 103
147 Republica Democrética

Popular Lao 29 25 3 29 31 62,1 486 494 533 555 379 514 506 467 445 98 57 88 76 87
148 Republica de Moldova 83 72 53 52 51 730 603 544 559 558 27,0 397 456 441 442 146 121 98 99 106
149 Republica Dominicana 58 58 57 62 61 32 31,4 322 354 361 68 686 678 646 639 122 1,8 113 146 135
150  Republica Popular

Democraticade Corea 22 28 26 24 25 714 769 753 735 734 286 231 247 265 266 35 33 32 29 3
151  Republica Unida

de Tanzania 41 44 43 44 44 459 471 434 471 46,7 541 529 566 529 533 144 131 124 121 121
152 Rumania 5 66 68 66 65 66,7 742 718 789 1792 333 258 222 211 208 99 137 141 142 159
153 Rwanda 5 5 55 56 55 488 513 54 529 555 51,2 487 46 471 445 125 138 135 148 142
154 Saint Kitts y Nevis 48 48 47 47 48 663 66,7 662 663 663 337 333 338 337 337 109 11 106 106 109
155  Samoa 54 58 62 58 58 736 735 741 769 822 264 265 259 231 17,8 115 131 129 147 157
156 San Marino 59 61 63 67 68 751 754 758 771 78 249 246 242 229 22 1" 12 124 134 138
157  Santa Lucia 42 43 41 42 45 623 656 653 652 64,6 37,7 344 347 348 354 9 88 83 82 8
158  Santo Tomé y Principe 3 29 23 24 23 66,7 679 679 678 67,7 333 321 321 322 323 29 36 36 36 35
159  SanVicentey las Granadinas 6,1 59 6 6 6,1 638 625 62,7 651 635 36,2 375 373 349 365 92 87 91 93 93
160  Senegal 51 49 47 46 48 548 575 56,1 56,6 588 452 425 439 434 412 144 15 13 136 129
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Estado Miembro Recursos externos para la salud Gasto de la seguridad social Gasto directo de los hogares Planes de prepago
como % del gasto en salud como % del gasto del como % del gasto como % del gasto
total en salud gobierno general en salud privado en salud privado en salud
1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001

1M1 Malta 0 0 0 0 0 645 689 68 599 587 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
112 Marruecos 26 22 15 1,7 14 98 9 9 76 58 743 744 743 743 741 228 225 227 26 227
113 Mauricio 16 14 12 11 16 52 61 65 78 81 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
114 Mauritania 248 197 215 244 232 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0
115 México 02 08 07 06 05 685 681 692 67,7 665 925 925 94 923 94 39 39 41 47 49
116 Micronesia,

Estados Federadosde  n.d. nd. 225 22,1 162 0 0 0 0 0 357 357 357 357 357 0 0 0 0 0
117 Moénaco 0 0 0 0 0 943 946 949 952 957 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
118 Mongolia 42 9 189 172 154 368 399 393 402 403 733 745 741 739 734 0 0 0 0 0
119 Mozambique 53,1 442 403 382 369 0 0 0 0 0 42,8 405 392 393 393 06 05 06 05 05
120 Myanmar 04 04 03 04 02 36 3 21 2 1.8 996 997 998 996 99,6 0 0 0 0 0
121 Namibia 44 45 46 38 39 15 14 12 18 2 21,8 21,8 212 181 187 752 745 743 712 757
122 Nauru nd. nd nd nd nd 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
123 Nepal 106 99 102 83 94 0 0 0 0 0 942 941 942 938 933 0 0 0 0 0
124 Nicaragua 108 11,1 10 1117 243 23 315 27 313 97,1 9,9 939 91,9 931 09 17 07 27 4
125 Niger 13,7 17,7 92 209 169 0 0 0 0 0 845 834 827 834 854 34 29 32 32 29
126 Nigeria 13 12 38 72 11 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
127 Niue nd. nd nd nd nd 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
128  Noruega 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9,6 9,6 9,6 967 968 0 0 0 0 0
129  Nueva Zelandia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 688 708 70,1 699 72 298 27,7 281 285 1265
130  Oman 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 46,4 511 415 41,7 429 0 0 0 0 0
131 Paises Bajos 0 0 0 0 0 936 933 932 936 938 238 247 25 245 241 59,1 435 42,7 416 424
132 Pakistan 27 22 2 38 19 439 416 449 396 433 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
133 Palau 125 135 119 114 18 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
134 Panamé 14 13 13 12 06 606 662 589 572 579 82,7 8 81,8 813 812 172 18 182 187 187
135 Papua Nueva Guinea 268 29 185 22,1 212 0 0 0 0 0 837 864 834 839 833 2 48 94 93 94
136 Paraguay 1.6 19 2 2 2 478 449 46,7 483 482 684 763 729 727 716 316 237 271 213 284
137 Pert 23 24 2 14 17 43 431 483 472 519 88 81,7 80 81,7 817 153 165 18 16 16,1
138 Polonia 0 0 0 0 0 0 0 84 824 767 9,7 928 93 94 94 73 712 17 16 16
139 Portugal 0 0 0 0 0 67 77 11 67 68 555 57,7 60,6 594 585 43 43 43 43 43
140  Qatar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 253 247 268 319 337 0 0 0 0 0
141 Reino Unido de Gran Bretaiia

e Irlanda del Norte 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 53,5 551 547 55 553 17 172 167 167 17,2
142 Republica Arabe Siria 06 05 03 02 05 0 0 0 0 0 665 679 724 619 573 0 0 0 0 0
143 Republica Centroafricana 14,7 254 284 308 324 0 0 0 0 0 952 953 951 955 954 0 0 0 0 0
144 Republica Checa 0 0 0 0 0 895 902 894 894 86,1 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
145  Repblica de Corea 0 0 0 0 0 71,9 745 752 713 772 782 714 7157 742 743 11,3 129 136 156 17,2
146 Replblica Democratica

del Congo 1 126 57 66 18 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
147 Republica Democrética

Popular Lao 158 204 195 197 211 nd. nd nd nd nd 80,1 8 8 8 80 nd. nd nd nd nd
148  Repblica de Moldova 04 1 41 18 85 0 0 0 0 0 100 100 100 100 97,6 0 0 0 0 2,4
149 Republica Dominicana 15 32 32 25 18 268 21,4 203 224 226 836 834 834 884 884 01 04 04 04 04
150  Republica Popular

Democraticade Corea nd. 02 02 03 03 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
151  Republica Unida

de Tanzania 16 22 353 30 295 0 0 0 0 0 87 815 835 83 831 0 0 45 44 44
152 Rumania 1 21 3 2 1 871 87 87 836 883 794 788 867 892 921 206 21,2 133 108 79
153 Rwanda 30,1 256 265 332 247 06 06 06 06 06 662 67 646 61,3 66,1 03 03 03 03 03
154 SaintKitts y Nevis 72 68 67 62 56 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
155  Samoa 61 158 138 191 156 06 06 03 03 02 781 794 801 817 875 0 0 0 0 0
156 San Marino 0 0 0 0 0 54,8 557 549 527 517 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
157  Santa Lucia 06 06 05 05 06 352 17,7 146 24 255 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
158  Santo Tomé y Principe 453 486 64,1 578 564 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
159  SanVicentey las Granadinas 1,8 1,7 16 16 03 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
160  Senegal 1,7 111 124 141 202 0 0 0 0 0 91,3 906 912 913 91,6 87 94 88 87 84
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Cuadro 5. Algunos indicadores de las cuentas nacionales de salud: mediciones del gasto sanitario, 1997-2001
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

Gasto sanitario total
como % del PIB

Estado Miembro

Gasto del gobierno general

en salud como %
del gasto sanitario total

Gasto privado en salud

como % del gasto
sanitario total

Gasto del gobierno general
en salud como % de los
gastos totales del gobierno

1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001
161  Serbia y Montenegro " 99 92 76 82 74 7,3 709 776 792 26 287 291 224 208 21,1175 159 147 15
162 Seychelles 67 64 62 59 6 723 694 688 665 682 27,7 306 312 335 318 81 15 14 671 7
163  Sierra Leona 33 3 37 43 43 468 442 538 604 61 532 558 462 396 39 89 94 94 93 94
164  Singapur 37 42 4 36 39 39 416 383 352 335 61 584 61,7 648 66,5 84 87 82 67 59
165  Somalia 26 27 27 26 26 455 46,1 45 44,8 446 54,5 539 55 55,2 55,4 44 44 42 42 42
166 Sri Lanka 32 34 35 36 36 495 513 49 492 489 505 487 51 50,8 51,1 6 58 57 61 61
167 Sudafrica 9 87 88 87 86 46,1 424 426 4,8 414 53,9 57,6 574 582 586 124 113 11,1 11,2 10,9
168  Sudan 35 37 37 39 35 196 244 229 287 187 804 756 771 713 813 91 12 95 93 46
169 Suecia 82 83 84 84 87 85,8 858 857 8 852 142 142 143 15 1438 12 11,8 12 124 13
170 Suiza 104 106 10,7 10,7 1 552 549 553 556 571 448 451 44,7 444 429 153 154 119 125 132
171 Suriname 95 99 98 99 94 52,4 61,7 596 633 602 47,6 383 404 367 398 17,1 182 176 189 17
172 Swazilandia 31 32 33 34 33 71,6 708 67,7 69,9 685 284 292 323 301 315 79 717 1 18 15
173 Tailandia 37 39 37 36 37 572 612 576 568 57,1 438 388 424 432 49 102 133 116 116 11,6
174 Tayikistan 54 36 34 31 34 360 324 306 297 289 64,0 676 694 703 71,1 106 75 50 53 55
175  Timor-Leste 94 64 96 74 98 90,5 854 886 74 595 95 146 114 26 405 9 58 9 58 9
176 Togo 3 35 4 3 2,8 502 596 62,8 487 486 498 404 372 513 514 83 97 128 79 93
177 Tonga 55 55 54 53 55 59,8 61,2 60,7 605 61,6 40,2 388 393 395 384 78 96 127 116 109
178  Trinidad y Tabago 45 48 45 39 4 43 46,5 46,5 459 433 57 53,5 535 541 56,7 66 67 67 67 64
179  Tdnez 64 63 63 62 64 77,7 76,7 759 743 757 223 233 241 257 243 155 15 14,9 142 151
180  Turkmenistan 47 5 5 4 41 756 70,3 68 745 733 244 297 32 255 26,7 12 144 175 11,5 182
181 Turquia 42 48 49 5 5 ne 719 M1 NN 284 281 289 289 29 108 11,5 91 9 91
182  Tuvalu 53 52 54 55 54 59,1 593 573 535 534 409 40,7 42,7 46,5 46,6 54 37 36 33 29
183 Ucrania 54 5 43 42 43 75 71,7 683 682 678 25 283 31,7 318 322 93 8 83 76 76
184  Uganda 39 4 41 56 59 291 38 409 561 575 709 62 59,1 439 425 65 81 84 164 164
185  Uruguay 10 10,2 10,7 109 109 40,8 41 482 46,6 46,3 592 59 518 534 537 121 125 149 149 149
186 Uzbekistan 42 39 36 37 36 727 151 74 749 745 273 249 26 251 255 93 88 86 96 92
187 Vanuatu 34 35 37 38 38 655 654 63,6 60,9 592 345 346 364 391 408 102 87 103 101 97
188  Venezuela, Reptblica
Bolivariana de 54 54 56 59 6 571 544 539 57,1 621 429 456 461 429 379 125 124 136 138 147
189 Viet Nam 44 49 49 52 51 31,5 327 32,7 285 285 685 673 673 715 715 56 71 67 61 61
190  Yemen 38 44 4 4 4,5 304 395 325 346 341 696 605 675 654 659 35 48 48 39 4
191 Zambia 6 6 57 55 57 551 569 548 525 53,1 44,9 431 452 475 46,9 13,1 125 137 136 135
192 Zimbabwe 93 14 79 74 62 59,01 559 489 50,7 453 40,9 441 511 493 54,7 154 122 10 71 8

Anexo estadistico 193
Estado Miembro Recursos externos para la salud Gasto de la seguridad social Gasto directo de los hogares Planes de prepago
como % del gasto en salud como % del gasto del como % del gasto como % del gasto
total en salud gobierno general en salud privado en salud privado en salud
1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001
161 Serbia y Montenegro 0 01 03 22 14 92,7 92 926 924 894 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
162 Seychelles 137 129 124 11,8 119 0 0 0 0 0 778 753 75 746 75 0 0 0 0 0
163  Sierra Leona 193 188 222 254 251 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
164 Singapur 0 0 0 0 0 202 176 19 233 245 975 973 974 972 97 0 0 0 0 0
165  Somalia 43 53 61 9 93 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
166 Sri Lanka 32 28 27 27 31 0 0 0 0 0 95 949 971 95 95 1 1 1 11
167 Sudafrica 02 02 01 04 04 0 0 0 0 0 197 219 21,7 21,8 221 783 764 76,7 766 722
168  Sudan 14 24 41 24 27 0 0 0 0 0 994 993 994 993 993 0 0 0 0 0
169  Suecia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
170 Suiza 0 0 0 0 0 M6 723 721 726 704 72726 745 741 739 257 252 233 236 238
171 Suriname 9 95 176 98 124 322 349 333 281 228 305 337 327 399 57 17 14 13 1 0,7
172 Swazilandia 93 15 51 09 79 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
173  Tailandia 03 04 05 05 01 302 258 269 27 268 8,2 849 849 8 85 86 96 96 96 96
174 Tayikistan 41 62 31 124 59 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
175 Timor-Leste 41,8 66,7 872 646 538 09 12 nd nd nd 93 886 758 431 208 0 0 0 0 0
176 Togo 81 98 53 312 81 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 nd. nd nd nd nd
177  Tonga 63 59 88 102 207 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
178  Trinidad y Tabago 52 46 44 42 38 0 0 0 0 0 8,9 871 864 857 865 62 62 67 16 71
179 Tanez 06 06 06 06 06 453 52,7 549 573 534 772 76 771 18 716 228 24 229 22 224
180  Turkmenistan 21 26 14 09 06 84 162 235 264 268 74 766 781 726 737 286 234 219 274 263
181 Turquia 04 04 01 01 O 388 438 284 284 286 996 996 998 999 988 02 02 02 01 12
182 Tuvalu 69 71 64 64 294 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
183 Ucrania 06 04 03 07 07 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
184 Uganda 244 47 229 41,2 248 0 0 0 0 0 54 54 554 556 534 05 05 05 05 05
185 Uruguay 06 06 01 05 08 456 468 376 347 358 335 329 332 312 304 665 67,1 668 688 69,6
186 Uzbekistan 1 1,3 15 09 17 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
187  Vanuatu 20 304 287 285 B84 0 0 0 0 0 100 100 100 100 100 0 0 0 0 0
188  Venezuela, Republica
Bolivariana de 13 12 1 04 01 209 186 25 247 202 786 7719 799 738 954 46 48 44 4 4,6
189 Viet Nam 56 28 34 27 26 13 115 95 109 109 935 89,7 865 877 876 0 34 37 42 42
190  Yemen 62 52 51 41 37 0 0 0 0 0 874 879 832 878 887 0 0 0 0 0
191 Zambia 235 26,1 401 335 487 0 0 0 0 0 709 741 7107 7M1 71,8 0 0 0 0
192 Zimbabwe 23 172 13 125 78 0 0 0 0 0 67 752 449 48 522 21 164 396 392 348

2 Respecto a las fuentes y los métodos, véanse las notas explicativas.
nd: La informacion a que se ha tenido acceso indica que la celda deberia contener un dato, pero no se ha podido acceder a ninguna estimacion.
0: No hay ninguna prueba de la existencia de los planes a los que remite la celda. Algunas estimaciones que arrojan un porcentaje inferior a 0,04% se han consignado

como cero.
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Cuadro 6. Algunos indicadores de las cuentas nacionales de salud: mediciones del gasto sanitario per capita, 1997-2001
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

Estado Miembro

Gasto sanitario total

per capita
al tipo de cambio medio (US$)

Gasto sanitario total

per capita

en ddlares internacionales

Gasto del gobierno en salud

per capita

al tipo de cambio medio (US$)

Gasto del gobierno en salud
per capita
en dolares internacionales
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Estado Miembro

Gasto sanitario total

Gasto sanitario total

Gasto del gobierno en salud

Gasto del gobierno en salud

1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001

1 Afganistan nd. nd nd 9 8 34 35 38 40 34 nd. nd nd 5 4 17 19 20 22 18
2 Albania 28 34 43 46 48 108 108 125 144 150 17 2 27 30 3 66 67 78 92 97
3 Alemania 2753 2773 2731 2408 2412 2458 2515 2621 2766 2820 2073 2075 2043 1807 1807 1851 1882 1961 2075 2113
4 Andorra 1328 1670 1285 1200 1233 1601 2021 1610 1723 1821 950 1313 920 841 875 1145 1589 1152 1208 1292
5 Angola 26 19 17 26 31 5 51 48 55 70 12 8 714 19 25 20 21 30 44
6  Antiguay Barbuda 448 464 485 509 531 484 496 526 581 614 278 290 297 305 323 300 310 322 348 374
7 Arabia Saudita 432 368 340 376 375 680 680 583 565 591 334 281 251 280 280 526 519 430 421 441
8  Argelia 57 59 59 68 73 122 133 138 151 169 N 42 4 M8 55 87 94 9 106 127
9  Argentina 668 680 700 683 679 1014 1065 1140 1099 1130 371 376 394 377 363 563 588 641 607 604
10  Armenia 36 42 46 49 54 171 190 224 246 273 1316 19 20 22 60 70 92 99 112
11 Australia 1909 1709 1870 1808 1741 1978 2093 2230 2363 2532 1293 1165 1293 1246 1182 1341 1427 1542 1629 1718
12 Austria 2027 2100 2086 1873 1866 1881 1972 2070 2236 2259 1438 1500 1461 1305 1293 1334 1409 1450 1559 1566
13 Azerbaiyan "m o131 1N 4 50 46 46 48 8 9 8 8 8 32 37 32 31 3R
14 Bahamas 701 754 807 863 864 829 922 1057 1117 1220 390 434 463 490 492 461 531 606 635 695
15  Bahrein 484 480 479 484 500 702 715 670 568 664 341 335 332 334 345 495 498 464 393 458
16 Bangladesh 0 10 11 13 12 40 41 47 56 58 3 4 4 6 5 13 15 17 26 26
17 Barbados 495 531 569 603 613 775 783 839 831 940 323 348 374 397 406 505 514 551 581 623
18  Belarts 82 67 63 56 68 375 391 415 424 464 71 58 54 48 59 327 337 355 362 402
19  Bélgica 2016 2059 2095 1916 1983 1988 1969 2105 2272 2481 1441 1481 1512 1382 1421 1422 1417 1519 1639 1778
20  Belice 130 133 149 156 167 228 236 257 257 278 66 69 72 75 75 16 122 125 123 125
21 Benin 14 15 15 15 16 28 29 31 3 39 5 6 8 9 1 12 15 18
22 Bhutan 8 8 8 9 9 48 52 52 61 64 7 7 7 8 8 43 47 471 55 58
23 Bolivia 48 53 53 52 49 104 114 120 122 125 31 35 35 35 33 66 75 79 8 8
24 Bosnia y Herzegovina 69 8 94 87 8 192 237 241 259 268 36 36 37 34 3 100 95 95 103 99
25  Botswana 169 158 164 173 190 260 260 294 309 381 100 95 100 107 126 153 155 178 192 252
26 Brasil 362 348 246 265 222 528 526 560 556 573 157 153 105 108 92 229 231 240 227 238
27 Brunei Darussalam 429 463 484 479 453 525 570 607 617 638 340 376 384 383 359 416 464 482 493 507
28  Bulgaria 58 60 8 75 81 227 200 272 283 303 48 47 67 62 67 188 159 227 233 248
29  Burkina Faso 7 8 8 6 6 25 26 30 29 27 5 5 4 4 17 17 20 18 16
30  Burundi 5 5 4 4 4 15 17 16 18 19 2 3 2 2 2 8 9 9 10 1
31 CaboVerde 38 45 41 38 46 88 106 99 109 134 26 33 29 27 34 60 77 69 76 100
32 Camboya 30 25 28 30 30 146 142 152 174 184 33 3 4 4 15 14 15 25 27
33 Camerln 23 23 19 19 20 45 38 36 39 42 5 4 4 7 8 9 7 8 13 16
34 Canada 1864 1835 1949 2102 2163 2187 2288 2433 2580 2792 1305 1297 1372 1490 1533 1532 1617 1713 1828 1978
35 Chad 6 5 5 5 5 17 14 16 19 17 5 4 4 4 4 13 10 12 15 13
36 Chile 371 369 331 336 303 643 699 686 681 792 140 146 135 143 133 243 277 280 290 348
37 China 33 036 40 45 49 135 155 176 200 224 13 14 15 17 18 54 60 67 73 83
38  Chipre 909 991 862 909 932 938 948 917 905 941 457 516 436 443 445 472 493 464 441 449
39  Colombia 205 140 133 108 105 497 373 395 350 356 9 8 8 73 69 237 225 245 236 234
40  Comoras 0 10 10 9 9 28 21 27 26 29 6 6 6 5 6 17 16 16 16 17
41 Congo 23 19 19 18 18 33 34 28 20 22 16 14 13 13 12 23 26 20 15 14
42 Costa Rica 236 254 268 280 293 445 477 49 533 562 167 171 184 192 201 315 323 339 365 385
43 (Cote d'lvoire 48 54 51 42 4 107 117 119 123 127 9 10 10 6 7 20 22 24 19 20
44 Croacia 373 429 402 388 3% 569 637 651 715 726 300 351 332 323 322 458 521 538 595 593
45  Cuba 137 143 163 175 185 166 170 188 193 229 14 121 139 150 160 139 144 161 166 198
46  Dinamarca 2629 2725 2769 2474 2545 2099 2238 2344 2398 2503 2163 2234 2276 2042 2097 1727 1835 1927 1979 2063
47 Dijibouti 60 59 58 58 58 9 8 8 8 9 35 34 34 34 34 52 52 51 52 53
48  Dominica 190 193 214 200 203 274 278 305 291 312 143 144 159 143 145 205 208 227 208 222
49 Ecuador 88 8 50 52 76 168 167 131 149 177 47 43 28 29 38 89 8 73 82 89
50 Egipto 47 48 52 52 46 121 125 134 139 153 21 22 24 24 22 56 57 62 64 75
51  El Salvador 153 165 163 169 174 332 347 348 364 376 59 70 n 76 81 128 148 151 164 175
52 Emiratos Arabes Unidos 703 724 729 821 849 727 754 710 781 921 539 557 552 623 643 558 580 538 593 698
53 Fritrea 9 10 1" 9 10 25 29 31 32 36 6 7 7 6 6 17 19 21 22 23
54 Eslovaquia 230 235 218 208 216 608 636 664 642 681 211215 196 186 192 558 583 595 574 608
55  Eslovenia 712 813 829 765 821 1097 1223 1299 1421 1545 564 616 626 582 615 868 927 981 1080 1157

per capita per capita per capita per capita
al tipo de cambio medio (US$) en délares internacionales al tipo de cambio medio (US$) en dolares internacionales
1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001
56  Espafia 1067 1115 1140 1048 1088 1273 1347 1428 1505 1607 773 805 822 751 778 922 973 1030 1078 1148
57  Estados Unidos de América 3939 4095 4287 4540 4887 3939 4095 4287 4540 4887 1784 1824 1895 2005 2168 1784 1824 1895 2005 2168
58  Estonia 182 223 244 222 226 430 494 548 551 562 158 193 196 170 176 373 427 440 423 438
59  Etiopia 4 4 3 3 3 2 1 n " 14 1 1 1 1 1 5 4 4 4 6
60  Ex Republica Yugoslava
de Macedonia 114 135 117 106 115 263 340 303 302 331 9 118 100 90 98 221 296 259 255 281
61  Federacion de Rusia 167 112 7 95 115 390 382 378 420 454 122 71 46 66 78 284 263 245 293 310
62 Fiji 06 8 8 8 79 187 189 184 213 224 n 54 5 52 53 125 124 120 139 150
63 Filipinas 4 31 36 34 30 168 162 165 169 169 18 14 16 16 14 73 70 74 81 77
64  Finlandia 1737 1734 1713 1550 1631 1543 1528 1614 1696 1845 1322 1323 1290 1164 1233 1174 1165 1215 1274 1395
65 Francia 2261 2307 2285 2067 2109 2028 2079 2204 2382 2567 1723 1754 1738 1568 1603 1546 1581 1676 1806 1951
66  Gabon 131 137 131 130 127 178 228 204 176 197 86 91 8 65 61 116 152 132 88 94
67  Gambia 2 24 23 20 19 62 74 73 73 78 0 10 N 9 9 29 32 34 34 39
68  Georgia 9 16 13 20 22 Ul 60 65 95 108 8 7 5 7 8 28 2717 25 32 M
69  Ghana 15 17 17 1N 12 4 49 49 52 60 7 9 9 6 7 21 26 27 29 36
70  Granada 179 205 225 245 262 298 331 372 416 445 118 135 157 171 188 197 218 259 291 320
71 Grecia 1092 1087 1149 1015 1001 1326 1407 1523 1553 1522 577 566 614 570 560 701 732 813 872 852
72 Guatemala 64 78 78 19 86 140 167 18 190 199 2437 38 38 4 5279 9 9% 9%
73 Guinea 18 15 16 13 13 54 52 58 57 61 10 8 9 7 7 31 27 32 30 33
74 Guinea-Bissau 12 9 10 10 8 4 3 36 41 37 5 4 5 5 5 9 14 18 23 20
75  Guinea Ecuatorial 37 44 42 56 76 59 99 73 65 106 23 27 26 35 46 36 61 45 40 64
76 Guyana 48 48 44 48 50 176 182 184 196 215 40 40 37 40 40 147 152 154 162 171
77 Haiti 20 23 24 2 22 51 54 53 56 56 0 N 2 N 12 26 27 27 28 30
78  Honduras 42 48 48 54 59 126 134 130 145 153 2 26 25 29 3 67 72 67 718 81
79 Hungria 309 315 320 305 345 684 731 771 813 914 251 251 250 231 258 556 581 602 614 686
80 India 23 22 23 23 24 64 65 71 74 80 4 4 4 4 4 0 12 13 13 14
81  Indonesia 26 N 17 20 16 8 72 16 8 77 6 3 5 5 4 9 20 21 20 19
82  Iran, Republica Islamicadel 149 172 243 310 350 326 342 382 390 422 67 76 102 129 152 147 150 160 162 183
83 Iraq 146 170 199 214 225 63 70 8 91 97 48 54 62 67 T2 21 2 25 28 3N
84  Irlanda 1404 1451 1591 1586 1714 1417 1439 1625 1797 1935 1047 1110 1159 1162 1303 1057 1101 1183 1317 1470
85 Islandia 2190 2509 2877 2759 2441 2003 2226 2563 2607 2643 1820 2084 2417 2309 2025 1665 1848 2154 2182 2192
86 Islas Cook 258 216 214 196 198 430 452 442 444 598 188 155 139 126 134 312 325 288 286 404
87  Islas Marshall 186 187 182 188 190 332 331 327 340 343 131 124 118 122 123 234 220 213 221 222
88  Islas Salomon 45 40 42 39 40 100 106 113 141 133 41 37 39 37 37 92 99 106 132 124
89 Israel 1551 1505 1492 1612 1641 1656 1674 1725 1748 1839 1148 1084 1059 1124 1135 1226 1206 1224 1219 1272
90 Italia 1570 1606 1605 1518 1584 1682 1786 1876 2047 2204 1133 1154 1155 1114 1193 1214 1283 1351 1502 1660
91 Jamahiriya Arabe Libia 250 249 177 175 143 274 301 282 233 239 120 124 87 90 80 131 149 138 120 134
92  Jamaica 177 179 169 173 191 227 226 215 224 253 100 107 8 8 80 128 135 110 105 106
93  Japon 2337 2216 2634 2890 2627 1734 1730 1852 2002 2131 1803 1715 2056 2245 2046 1338 1339 1445 1555 1660
94 Jordania 129 135 143 154 163 323 324 350 383 412 0 77 73 72 76 176 185 178 178 194
95  Kazajstan 44 48 37 39 44 150 163 174 186 204 32 34 24 24 27 109 114 110 117 123
96 Kenya 29 33 28 30 29 110 116 111 124 114 6 8 5 7 6 2428 21 30 24
97  Kirguistan 15 16 1 12 12 93 109 107 108 108 10 10 6 6 6 63 65 58 52 53
98  Kiribati 53 47 49 45 40 141 141 144 148 143 53 46 48 44 40 139 140 143 146 141
99  Kuwait 596 562 536 553 537 638 750 617 540 612 474 443 422 435 423 507 591 486 425 482
100  Lesotho 31 30 3 29 23 94 98 105 109 101 2423 25 24 18 n 77 8 8 80
101 Letonia 157 171 190 191 210 385 412 439 446 509 89 104 113 107 110 219 250 262 249 267
102 Libano 532 594 587 607 500 642 701 719 794 673 165 162 157 178 141 200 191 192 232 189
103 Liberia 1 1 2 2 1 91 99 110 114 127 1 1 1 1 1 63 73 8 87 97
104 Lituania 165 197 190 200 206 401 454 431 454 478 126 148 140 141 146 306 341 317 321 337
105  Luxemburgo 2496 2611 2756 2411 2600 2238 2402 2631 2659 2905 2274 2374 2463 2152 2336 2039 2184 2352 2374 2611
106  Madagascar 4 7 6 6 6 16 24 23 23 20 3 4 4 4 4 12 15 13 15 13
107 Malasia 129 99 109 129 143 237 237 257 297 345 69 51 58 69 77 127 122 136 158 185
108  Malawi 21 15 14 12 13 4 41 2 42 39 8 5 5 4 4 15 14 16 15 14
109  Maldivas 8 8 95 104 98 180 190 219 272 263 68 70 78 87 @& 147 155 181 228 220
110 Mali 0 N 0 10 N 25 25 25 32 30 5 4 3 4 4 " 9 8 13 12
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Cuadro 6. Algunos indicadores de las cuentas nacionales de salud: mediciones del gasto sanitario per capita, 1997-2001
Cifras calculadas por la OMS para asegurar la comparabilidad;? no coinciden necesariamente con las estadisticas oficiales de los Estados Miembros, que pueden emplear a ese fin otros métodos rigurosos.

Estado Miembro

Gasto sanitario total

Gasto sanitario total

Gasto del gobierno en salud

Gasto del gobierno en salud

per capita per capita per capita per capita
al tipo de cambio medio (US$) en dolares internacionales al tipo de cambio medio (US$) en dolares internacionales
1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001

111 Malta 738 784 760 807 808 739 759 782 804 813 501 543 513 553 554 502 526 528 551 557
112 Marruecos 52 5 54 54 59 147 160 159 171 199 13 16 16 18 23 382 45 46 58 78
113 Mauricio 109 114 13 127 128 227 256 259 288 323 67 72 70 714 76 139 160 160 169 192
114 Mauritania 15 14 13 13 12 38 40 43 45 45 1" 10 9 9 9 28 29 31 33 33
115 México 231 244 277 327 310 418 446 471 501 544 105 114 130 150 164 190 208 221 229 241
116 Micronesia,

Estados Federadosde 170 167 169 169 172 315 304 302 296 319 125 121 121 121 124 232 21 217 212 230
117 Ménaco 1689 1783 1812 1610 1653 1516 1608 1751 1863 2016 924 956 955 878 927 829 862 923 1016 1131
118  Mongolia 22 24 21 23 25 8 106 110 118 122 14 16 14 16 18 52 69 73 83 88
119 Mozambique 0 N1 " 7 N1 29 32 35 40 47 6 7 7 8 8 188 20 23 27 3
120  Myanmar 81 109 147 162 197 21 21 22 23 26 12 12 17 28 35 3 2 3 4 5
121 Namibia 143 128 127 126 110 308 307 323 330 330 101 92 93 87 76 219 221 236 227 229
122 Nauru 719 640 705 643 588 981 987 941 921 1015 640 570 628 571 521 874 878 839 819 900
123 Nepal 12 N1 12 12 1 58 60 59 61 63 4 4 3 4 3 18 20 18 18 19
124 Nicaragua 45 44 44 55 60 17 110 13 147 158 2421 24 29 29 63 66 61 77 71
125  Niger 6 7 6 6 6 21 2 2 N 22 3 3 3 2 2 9 9 9 9 9
126 Nigeria 35 37 10 12 15 23 26 26 26 31 4 6 2 2 3 3 4 4 4 7
127 Niue 344 330 335 290 289 945 910 990 1068 1041 334 321 325 281 280 917 883 961 1036 1010
128  Noruega 2797 2867 3025 2817 2981 2193 2438 2550 2755 2920 2357 2428 2576 2400 2550 1848 2065 2172 2347 2497
129  Nueva Zelandia 1301 1125 1169 1054 1073 1357 1440 1534 1611 1724 1005 867 911 822 823 1049 1109 1195 1257 1323
130 Oman 229 219 221 230 225 348 392 357 316 343 187 180 182 187 181 285 322 294 256 277
131 Paises Bajos 1968 2151 2191 2012 2138 1951 2164 2305 2358 2612 1335 1385 1386 1275 1354 1323 1393 1458 1495 1654
132 Pakistan 9 19 18 18 16 73 77 8 8 8 5 6 5 4 4 20 2 20 2 21
133 Palau 498 502 447 454 426 695 789 823 835 886 456 466 408 416 392 636 733 753 766 816
134 Panama 231 244 252 260 258 398 411 434 452 458 158 171 176 180 178 272 289 303 313 316
135  Papua Nueva Guinea 32 29 28 271 24 107 121 144 145 144 28 26 25 24 N 95 110 129 130 128
136 Paraguay 143 121 115 112 97 320 305 326 323 332 47 45 45 43 37 105 114 129 124 127
137 Perd 106 105 99 97 97 207 216 231 228 231 54 57 55 54 53 107 118 129 126 127
138 Polonia 228 264 249 245 289 461 543 558 572 629 164 173 177 171 208 332 355 397 400 452
139 Portugal 903 956 98 938 982 1339 1370 1457 1512 1618 586 626 666 642 677 868 898 985 1036 1116
140  Qatar 813 819 824 860 885 842 1006 874 720 782 624 630 626 638 650 647 773 665 534 574
141 Reino Unido de Gran Bretafia

e Irlanda del Norte 1563 1683 1792 1783 1835 1516 1573 1704 1827 1989 1253 1349 1442 1444 1508 1214 1261 1371 1479 1634
142 Republica Arabe Siria 27 29 31 36 4 194 217 233 251 266 16 17 18 19 22 116 125 133 130 141
143 Republica Centroafricana 10 12 12 12 12 4 47 50 55 58 4 5 6 6 6 16 21 2427 30
144 Republica Checa 364 392 380 358 407 930 944 972 1031 1129 334 360 347 327 372 853 867 8839 942 1031
145  Republica de Corea 520 352 484 577 532 657 628 762 893 948 213 163 209 256 236 270 290 329 3% 42
146  Republica Democratica

del Congo 4 4 8 10 5 13 12 1" " 12 2 2 4 5 2 6 5 5 5 5
147  Republica Democratica

Popular Lao 10 6 8 9 10 39 33 43 45 5] 6 3 4 5 6 24 16 21 24 29
148  Republica de Moldova 37 28 15 16 18 154 125 92 94 100 27 17 8 9 10 112 76 50 53 56
149  Republica Dominicana M 114 121 145 153 262 279 298 345 353 3 3% 39 51 55 84 88 9 122 127
150  Republica Popular

Democratica de Corea 0 16 19 21 22 27 41 54 M 44 7 12 14 15 16 19 36 40 30 32
151 Republica Unida

de Tanzania 0 N " " 12 21 23 23 25 26 4 5 5 5 5 9 N 0 12 12
152 Rumania 79 124 108 109 117 320 409 424 428 460 53 92 8 8 93 214 303 330 338 365
153  Rwanda % 15 14 13 N 39 39 41 43 44 8 8 8 7 6 9 20 22 23 24
154 Saint Kitts y Nevis 304 323 335 364 393 464 495 507 535 576 202 216 222 241 260 307 330 33 355 382
155  Samoa 79 76 84 80 74 167 185 210 218 199 58 56 62 61 61 123 136 156 168 164
156  San Marino 1188 1252 1286 1196 1222 1275 1391 1511 1610 1711 892 944 974 922 953 957 1049 1145 1240 1334
157 Santa Lucia 169 187 192 195 199 240 257 254 263 272 105 123 125 127 129 150 169 166 171 176
158  Santo Tomé y Principe 10 8 8 7 7 26 25 21 22 22 6 6 5 5 5 17 17 14 15 15
159  SanVicentey las Granadinas155 161 170 170 178 295 302 324 341 358 99 101 106 111 113 188 189 203 222 227
160  Senegal 25 25 24 22 22 53 53 56 58 63 14 14 14 12 13 29 30 31 33 37
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Estado Miembro Gasto sanitario total Gasto sanitario total Gasto del gobierno en salud Gasto del gobierno en salud
per capita per capita per capita per capita

al tipo de cambio medio (US$) en délares internacionales al tipo de cambio medio (US$) en dolares internacionales
1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001 1997 1998 1999 2000 2001

161 Serbia y Montenegro 198 149 189 89 103 621 542 613 528 616 147 106 131 69 82 460 386 426 409 488
162 Seychelles 490 500 491 444 450 732 752 746 733 770 355 347 338 295 307 529 522 513 487 525
163 Sierra Leona 7 5 6 6 7 23 N 23 25 26 3 2 3 4 4 " 9 13 15 16
164  Singapur 936 902 851 826 816 834 926 947 925 993 365 375 327 291 274 325 385 363 326 333
165  Somalia 5 6 7 6 6 14 15 15 15  nd 2 3 3 3 3 7 7 7 7 nd
166 Sri Lanka 2729 30 32 30 91 102 112 121 122 13 15 15 16 15 45 52 55 60 60
167  Sudafrica 315 270 264 253 222 622 604 623 633 652 145 114 113 106 92 287 256 265 265 270
168  Sudan 13 14 12 14 14 31 39 38 4 39 2 3 3 4 3 6 9 9 12 7
169  Suecia 2300 2336 2395 2268 2150 1855 1903 2053 2195 2270 1975 2005 2053 1929 1832 1592 1633 1760 1866 1935
170 Suiza 3762 3909 3881 3574 3774 2841 2952 3080 3160 3322 2075 2145 2148 1986 2156 1567 1619 1704 1758 1897
171 Suriname 207 194 104 186 153 371 404 402 407 398 108 120 62 118 92 194 249 239 258 240
172 Swazilandia 45 43 43 45 4 137 146 152 163 167 32 30 29 31 28 98 103 103 114 115
173 Tailandia 9% 73 75 713 69 247 234 233 241 254 54 45 43 4 39 141 143 134 137 145
174 Tayikistan 8 8 6 5 6 52 3 36 36 43 3 3 2 1 2 9 12 11 N 12
175  Timor-Leste 46 32 30 28 42 nd. nd nd nd nd 41 27 21 20 25 nd. nd nd nd nd
176 Togo " 12 13 8 8 40 51 55 45 45 5 7 8 4 4 20 30 34 2 2
177 Tonga 97 87 87 81 73 192 194 203 209 223 58 53 53 49 45 115 119 123 126 138
178  Trinidad y Tabago 203 229 238 248 279 332 378 379 360 388 87 106 111 114 121 143 175 176 165 168
179 Tunez 132 133 139 126 134 360 367 398 417 463 102 102 106 94 101 280 282 302 310 350
180  Turkmenistan 28 34 4 4 57 170 195 226 222 245 21 24 29 3 A& 129 137 153 166 180
181 Turquia 125 149 137 148 109 272301 291 311 2% 9 107 98 105 77 195 217 207 222 209
182 Tuvalu 71 68 75 74 66 495 558 566 553 673 42 41 43 39 35 293 330 324 296 359
183 Ucrania 5 4 217 21 33 179 166 145 156 176 40 30 19 18 22 134 119 99 107 120
184  Uganda 12 N1 " 14 14 32 32 371 5 57 3 4 5 8 8 9 12 15 29 33
185  Uruguay 662 69 675 653 603 894 965 988 986 971 270 286 326 304 279 364 396 477 459 450
186  Uzbekistan 27 24 25 N 17 89 8 8 8 91 9 18 19 15 12 65 64 60 66 68
187  Vanuatu 47 43 M4 M4 & 102 105 109 109 107 31 28 28 271 25 67 69 70 66 63
188  Venezuela, Republica

Bolivariana de 210 221 244 296 307 338 333 324 353 386 120 120 132 169 191 193 181 175 201 240
189  Viet Nam %6 18 18 21 2 92 108 113 128 134 5 6 6 6 6 29 35 37 3% 38
190  Yemen %6 16 17 19 20 52 63 58 59 69 5 6 5 7 7 %6 25 19 21 24
191 Zambia 24 20 19 18 19 51 48 47 47 52 3 12 11 10 10 28 28 26 25 27
192 Zimbabwe 66 59 35 42 45 221 275 192 182 142 39 33 17 22 2 131 154 9% 92 64

? Respecto a las fuentes y los métodos, véanse las notas explicativas.
nd: La informacion a que se ha tenido acceso indica que la celda deberia contener un dato, pero no se ha podido acceder a ninguna estimacion.
0: No hay ninguna prueba de la existencia de los planes a los que remite la celda. Algunas estimaciones que arrojan un porcentaje inferior a 0,04% se han consignado como cero.
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