Capitulo 3
DESARROLLO SOSTENIBLE

Y SALUD AMBIENTAL

na de las principales responsabilidades del sector salud es la proteccion del bienestar publico

mediante el aseguramiento de un ambiente fisico y social saludable, que posibilite el desarrollo

humano sostenible —es decir, el mejoramiento de las condiciones materiales para responder a
las necesidades de la actual generacion, sin comprometer la respuesta a las necesidades de generaciones fu-
turas— y que proteja a las personas mas vulnerables de la sociedad. Para tal fin, el sector salud necesita co-
laborar con otros sectores—ambiente, trabajo, agricultura y educacion, entre otros. Asimismo, las comuni-
dades locales, los paises y las alianzas internacionales deberan, individual y colectivamente, monitorear y
contrarrestar las muchas causas del deterioro ambiental. Las inequidades —en educacién, empleo, salud y
derechos politicos— afectan la susceptibilidad de las personas a los impactos ambientales negativos y pue-
den resultar en cargas de enfermedad y de muerte significativas. Otros factores que también influyen son la
globalizacion, la reforma del Estado, la privatizacion de los servicios, las caracteristicas del mercado de tra-
bajo y la urbanizacion descontrolada. Existe consenso de que el desarrollo humano sostenible depende tanto
de la reduccién de la pobreza como de la proteccion y promocién de la salud.

En América Latina y el Caribe, el desafio consiste en la armonizacion de los objetivos del desarrollo, la
salud y el ambiente con los de la equidad social, lo cual requerira, entre otras medidas, la formulacion de
politicas efectivas de desarrollo urbano. Vale el ejemplo del agua y saneamiento: al crecer, las poblaciones
urbanas aumentan proporcionalmente las demandas de provision de servicios de agua potable, sistemas de
alcantarillado y disposicion de desechos solidos. Desigualdades entre el centro y la periferia de las ciudades
y entre las areas urbanas y rurales con respecto al acceso a esos servicios y a la exposicion a factores de
riesgo ambiental exacerban la vulnerabilidad de los pobres.

El crecimiento acelerado y desordenado del sector industrial causa directamente la contaminacién bio-

l6gica, quimica y fisica; provoca aumentos en el transporte y el consumo de energia; genera mas desechos,
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y hace inadecuada su disposicion. La industrializacién, aunada a los efectos negativos atribuidos en afos re-
cientes al cambio climatico, esta contribuyendo al deterioro del ambiente y de la calidad de vida y salud de
la poblacién. Los procesos de produccion —las explotaciones mineras, petroleras y agricolas (las que em-
plean agroquimicos en los cultivos), los hospitales, centros de salud y laboratorios, las plantas de energia y
la industria manufacturera— son los mayores generadores de desechos quimicos y residuos sdlidos peli-
grosos. El consumo de bienes y servicios son un gran desafio a la gestion ambiental en términos del control
de riesgos y la promocion de salud.

Ya que la residencia y el lugar de trabajo son los ambientes principales de las personas, las condicio-
nes adecuadas vivenciales y laborales son tan importantes para garantizar la buena salud como lo es el am-
biente general. Un problema serio es el de las comunidades rurales, donde los pobres estan mas expuestos a
riesgos de salud, sobre todo aquellos que viven en zonas endémicas de enfermedades transmitidas por vec-
tores —Chagas, malaria, dengue y fiebre amarilla. Otros problemas se relacionan con los cambios en el per-
fil del trabajo y en la poblacion trabajadora provocados por la globalizacion, la integracion regional, la libe-
ralizacion del comercio y la modificacion de politicas sociales, las cuales impactan sobre las condiciones de
vida y la salud de los trabajadores y conducen a mayores inequidades. Al respecto, las proporciones cada vez
mas grandes de nifios y ancianos integrados a la fuerza laboral constituyen una creciente preocupacion.

Ademas del aumento de la pobreza, la inequidad social y la urbanizacion, la fragmentacion y desin-
tegracion de estructuras familiares y comunitarias contribuyen a ambientes poco saludables, que favorecen
a su vez estilos de vida no saludables y comportamientos de riesgo en todas las etapas de la vida. Al mismo
tiempo, persisten los problemas de mortalidad causada por la desnutricion de madres y nifios, infecciones y
la falta de acceso a bienes y servicios. Existe una relacion directa entre la dieta inadecuada y las enferme-
dades cronicas: tanto las deficiencias como los excesos nutricionales contribuyen a una doble carga de en-
fermedad que afectan a la poblacion de todas las edades. Las tendencias crecientes en los estilos de vida y
comportamientos de riesgo —el consumo de tabaco, alcohol y drogas y varias formas de violencia y acci-
dentes— subrayan la necesidad critica de estrategias de promocion de la salud.

Los paises de la Region reconocen la intrinseca relacion entre la salud y el ambiente. Para favorecer
esa relacion en sus expresiones mas positivas —en suma, para prevenir y controlar los efectos adversos del
ambiente sobre la salud— han acordado concentrar sus esfuerzos en cinco areas principales: la intersecto-
rialidad, la descentralizacion de responsabilidades, los sistemas de informacion, la participacion social y el
cumplimiento de compromisos acordados en conferencias internacionales. Estan en marcha distintos esfuer-

zos para monitorear y evaluar la salud ambiental, desarrollar politicas saludables sostenibles a largo plazo,
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buscar alianzas, desarrollar recursos humanos, establecer legislacion adecuada con respecto al consumo de

bienes y servicios y llevar a cabo intervenciones directas. Se esta enfatizando el fortalecimiento de las capa-

cidades normativas, reglamentarias y resolutivas de las autoridades nacionales de salud; el fortalecimiento

de instituciones ambientales existentes y la redefinicion de sus funciones y organizacion; y el establecimiento

de fondos para proteger el ambiente y mitigar los efectos deletéreos sobre la salud causados por los dese-

quilibrios ambientales. Dos grandes respuestas a las necesidades de la poblacion en esta area son la inicia-

tiva regional de escuelas promotoras de salud y la estrategia de municipios y comunidades saludables.

LA SALUD Y EL AMBIENTE

En las dltimas décadas, las desigualdades en materia de con-
diciones de vida y de salud en las Américas se han ido acen-
tuando, y las relacionadas con la salud ambiental no constituyen
una excepcion. Se observan desigualdades importantes no solo
en los efectos sobre la salud o el acceso a los servicios, sino tam-
bién en la exposicién a riesgos ambientales en cada territorio y
grupo de poblacién. Se estima que 24% de la carga mundial de
morbilidad y 23% de todas las defunciones pueden atribuirse a
factores relacionados con el ambiente (). En los paises en desa-
rrollo el porcentaje de mortalidad atribuible a causas ambienta-
les es de 25%, y en los desarrollados de 17%.

La salud ambiental es el resultado de la interaccién de factores
que operan en distintos niveles de agregacién y en el marco de
procesos complejos, que van mds alld de los componentes tradi-
cionales bioldgicos, fisicos y quimicos del medio ambiente. Para
su mejor comprension, la salud ambiental se puede contextuali-
zar usando como referencia el marco de los factores determinan-
tes de la salud (figura 1). Segtin este marco, hay una serie de fac-
tores determinantes estructurales de cardcter social, econémico,
politico, ambiental, tecnoldgico y de biologia humana, algunos
relacionados entre sf y en importante interaccion con el sistema
de salud. Estas relaciones dan lugar a su vez a factores determi-
nantes intermedios que generan condiciones de vida deficientes,
riesgos y peligros ambientales, y cambios en los estilos de vida y
comportamiento, como consecuencia de los cuales se modifican
los niveles de esperanza de vida, se producen enfermedades,
daflos, discapacidades y muertes, y se ve alterado el bienestar de
la poblacién.

El deterioro socioecondmico de la Regidn, especialmente el
aumento de la pobreza y la inequidad, la rdpida urbanizacién, y
la fragmentacion y desintegracién de las estructuras familiares y
comunitarias contribuyen a crear ambientes poco saludables que
a su vez conllevan estilos de vida y comportamientos de riesgo a

222

lo largo del ciclo vital. Coexisten en estas condiciones problemas
ancestrales de mortalidad materna e infantil por desnutricién,
infecciones y falta de acceso a bienes y servicios bdsicos, asi como
problemas relacionados con el tabaquismo, el alcoholismo, la vio-
lencia, la infeccién por el VIH/sida y algunos aspectos de la segu-
ridad vial (2).

Enla Regi6n de las Américas se han caracterizado desigualda-
des en materia de salud ambiental en diferentes estados de desa-
rrollo, de manera que pueden identificarse grupos especificos
con mayor vulnerabilidad. Algunas de estas desigualdades se ob-
servan en las zonas rurales y de ecosistemas relativamente pre-
servados, donde habitan poblaciones tradicionales (por ejemplo
indigenas, afrodescendientes, buscadores de oro, 0 pescadores), 0
en zonas mds desarrolladas con poblaciones de trabajadores
agricolas. Otras desigualdades se presentan en zonas urbanas
donde viven los grupos mds pobres y marginados (por ejemplo,
las “favelas” brasilenas), que suelen hallarse mds préximas a resi-
duos peligrosos o contaminadas por ellos, o bien las poblaciones
de trabajadores de las industrias mds contaminantes.

Muchos problemas de salud continuardn agravandose debido
al deterioro de las condiciones de vida a causa de la inseguridad
vial, el ruido, la escasa cobertura de agua potable y el sanea-
miento inadecuado, la eliminacién incorrecta de desechos, la
contaminacién quimica, el tabaquismo y los riesgos fisicos aso-
ciados con el hacinamiento urbano. Los problemas originados en
asentamientos urbanos y viviendas superpobladas facilitan la
propagacién de enfermedades infecciosas y contribuyen en gran
medida al aumento del uso de drogas ilicitas y la violencia. El cre-
cimiento urbano ha debilitado la capacidad de muchas munici-
palidades y gobiernos locales para la prestacién de servicios bé-
sicos de salud.

El crecimiento urbano también significa mayor dependencia
de los sistemas de transporte, que a su vez generan contamina-
cién adicional y riesgo de lesiones. La contaminacién del aire,
tanto ambiental como del interior (incluido el ambiente de tra-



3. DESARROLLO SOSTENIBLE Y SALUD AMBIENTAL

FIGURA 1. La salud y sus factores determinantes: interacciones entre la salud y el ambiente.
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Fuente: Loyola E. Progress on Children’s Environmental Health in the Americas. International Conference for the Evaluation of Global Health Strategies. Florence, Italy; 2006.

bajo), seguird siendo la principal causa de infecciones respirato-
rias, asma e infecciones respiratorias agudas, en particular en los
nifos, y de enfermedades respiratorias crénicas en las mujeres y
ancianos. En América Latina, mds de 300 millones de personas
viven en grandes ciudades, donde la exposicién a material parti-
culado y a otros contaminantes aéreos pone en riesgo sus vidas.

La globalizacién del comercio, los desplazamientos humanos y
los aspectos culturales pueden tener repercusiones tanto positi-
vas como negativas sobre la salud. Un elevado comercio de servi-
cios y productos nocivos para la salud y el ambiente se intercam-
bia, y la migracién masiva de poblaciones plantea adicionales
amenazas mundiales para la salud. Enfermedades transmisibles
como la tuberculosis se estdn propagando cada vez mds a otras
naciones desarrolladas, donde afectan a las personas mds vulne-
rables y pobres.

La preocupacion por la inocuidad de los alimentos, referida
tanto a sustancias quimicas como a microorganismos, es cada
vez mayor. En muchas partes del mundo, la creciente incidencia
de las enfermedades transmitidas por los alimentos ha sido evi-

dente durante el decenio pasado. También son preocupantes las
consecuencias directas e indirectas para la salud de la aplicacién
de biotecnologia a la produccién de alimentos. El aumento del co-
mercio de alimentos trae beneficios en cuanto a asegurar regi-
menes seguros y nutritivos, pero también podria contribuir a una
mayor difusién de intoxicaciones e infecciones alimentarias. La
promocién de las normas para la inocuidad de los alimentos y las
pautas internacionales tienen la posibilidad de promover la salud
y el comercio. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Ali-
mentacién (FAO) estdn trabajando en conjunto para mejorar la
vigilancia, el monitoreo y las metodologfas de evaluacion de ries-
gos relacionados con los alimentos.

En respuesta a la situacién existente, y tomando en cuenta la
diversidad socioambiental de América Latina y el Caribe, el Area
de Desarrollo Sostenible y Salud Ambiental de la Organizacién
Panamericana del la Salud (OPS), el Programa de las Naciones
Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA) y la Fundacién Os-
waldo Cruz del Brasil (FIOCRUZ), basados en el modelo FPEEEA
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FIGURA 2. Diagrama de interacciones para la gestion de la salud ambiental.
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GEO-Salud. En busqueda de herramientas y soluciones integrales a los problemas de medio ambiente y salud en América Latina y el

Caribe. México, 2005.

(fuerza motriz, presién, estado, exposicién, efecto sobre la salud
humana y accién, también conocido como DPSEEA por sus siglas
en inglés), han diseflado una estrategia metodoldgica (Geo-
Salud) que facilita la evaluacién y monitoreo de la salud ambien-
tal, y permite el desarrollo de politicas saludables sostenibles a
largo plazo y la solucién o prevencién de los problemas (3). La es-
trategia provee un modelo de andlisis multicausal entre las di-
mensiones biofisicas, espacio-temporales y sociales del ecosis-
tema en el que se aplica la evaluacién.

La diferenciacién del problema en distintas etapas le da al es-
quema de andlisis que se propone suficiente flexibilidad como
para adaptarse a las necesidades de informacién de los distintos
niveles de gestién. Sea cual fuere el nivel en que se aplique, este
enfoque metodolégico deberd permitir la identificacién de las al-
teraciones ambientales que estdn afectando negativamente a la
salud humana, y el mapeo de riesgos y la evaluacién de vulnera-
bilidades en relacion con los impactos ambientales. La informa-
cién obtenida ayudard a definir las acciones de control necesarias
para detener los efectos de esos impactos y revertirlos. Final-
mente, si es posible, la evaluacién integral deberfa ademds prever
cudles serfan las consecuencias de no ejecutar acciones a corto y
mediano plazo, a fin de sensibilizar a los responsables de las po-
liticas sobre la necesidad de actuar de manera intersectorial, no
solo en la evaluacién del problema, sino también en la bisqueda
de soluciones (figura 2).

La respuesta a los problemas ambientales puede darse me-
diante la reduccién del riesgos especificos, tales como el mejora-
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miento de la calidad del agua o las alternativas al uso de plagui-
cidas. También puede darse mediante la modificacién de los de-
terminantes intermedios y estructurales que inciden sobre la
salud, a partir de las estrategias de promocién de la salud, reduc-
cién de la pobreza y desarrollo sostenible, orientadas al cumpli-
miento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Entre
las contribuciones especificas del sector salud merecen desta-
carse las estrategias regionales de municipios y comunidades sa-
ludables, y la iniciativa de escuelas promotoras de la salud.

La justicia ambiental se presenta como una herramienta para
responder a las desigualdades y se concibe como “un conjunto de
principios y prdcticas que aseguran que ningtin grupo social so-
porte una carga desproporcionada de las consecuencias ambien-
tales negativas de operaciones econdmicas, decisiones politicas y
de programas federales, estatales y locales, asf como la ausencia
u omisién de tales politicas, permitiendo el acceso justo y equita-
tivo a los recursos del pais, acceso a informaciones relevantes
para las comunidades afectadas y grupos vulnerables, favore-
ciendo la construcciéon de modelos alternativos y democrdticos
de desarrollo” (4, 5).

En forma coincidente con estos conceptos, la OPS y los Esta-
dos Miembros proponen afrontar todo lo referente al medio am-
biente y a la salud con acciones orientadas por la justicia am-
biental asi definida, y con politicas publicas e institucionales
sobre salud y ambiente que respondan a enfoques intersectoria-
les amplios. Entre las primeras se pueden incluir la elaboracién
de mapas de vulnerabilidad socioambiental que permitan iden-
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tificar poblaciones objetivo; la ejecucion de programas de edu-
cacion, acceso a la informacién y formacién de liderazgo comu-
nitario en zonas vulnerables; la participacién en los procesos de
licenciamiento ambiental desde el andlisis de riesgo hasta la
construccion de escenarios futuros, aplicando donde sea perti-
nente los principios de prevencién; la limpieza de zonas conta-
minadas por productos peligrosos; y la elaboracion de planes
maestros de infraestructura en un marco de ecologfa urbana y
espacios saludables. Entre las segundas se pueden incluir la de-
marcacion de tierras y la creacién de reservas; la adopcion de
politicas de incentivos a la produccién agricola familiar y agroe-
coldgica; la ejecucién de programas de derechos humanos y po-
liticas antidiscriminatorias; el fomento del turismo comunita-
rio, y la generacién y uso de energfas alternativas. El futuro de la
poblacién actual y de las generaciones venideras dependerd de
como se proceda en la gestién y desarrollo de un ambiente sos-
tenible y saludable.

AGUA, SANEAMIENTO Y DISPOSICION
SANITARIA DE RESIDUOS SOLIDOS

El saneamiento forma parte integral de la salud, el desarrollo y
las estrategias de reduccién de la pobreza. El saneamiento bdsico
es el conjunto de acciones que se ejecutan en el &mbito del ecosis-
tema humano para el mejoramiento de los servicios de abasteci-
miento de agua yla disposicién sanitaria de aguas residuales y ex-
cretas, el manejo de los residuos sélidos, la higiene domiciliaria y
el uso industrial del agua, en un contexto politico, legal e institu-
cional en el que participan diversos actores del 4mbito nacional,
regional y local. Este conjunto de acciones mantiene una interre-
lacién permanente entre la gestion del saneamiento bdsico y la
salud publica. Varios paises de la Region integran la gestion de
estos aspectos en sectores que incluyen el ordenamiento territo-
rial, el medio ambiente y la vivienda. La articulacién ulterior entre
estos sectores y el de la salud resulta fundamental para el logro del
desarrollo sostenible.

En el tratamiento de los subtemas de acceso de la poblacién al
suministro de agua potable, al saneamiento y a la disposicién sa-
nitaria de residuos sélidos, los respectivos servicios suelen integrar
el saneamiento bdsico, y todo ello se analiza aqui en el contexto de
los Objetivos del Milenio, de la salud publica y de los beneficios
econdmicos en materia de salud, calidad y sostenibilidad de los
servicios, contexto que también abarca las situaciones criticas y de
emergencia que se manifiestan en América Latina y el Caribe.

En septiembre de 2000, en la Cumbre del Milenio de las Na-
ciones Unidas, 189 Estados Miembros, de los cuales 147 estaban
representados por jefes de Estado y de Gobierno, adoptaron la
Declaracién del Milenio, que establecié los ODM. La Asamblea
General de las Naciones Unidas proclamé el periodo de 2005 a
2015 Decenio Internacional para la Accidn, bajo el lema “El agua,
fuente de vida” (6), que comenz el 22 de marzo de 2005, coinci-

“En el pasado, y con demasiada frecuencia aiin hoy en dia,
el abastecimiento publico de agua ha dado origen a morbili-
dad y mortalidad causadas por enfermedades tales como la
tifoidea, la disenteria, las diarreas y el célera. Un abasteci-
miento seguro de agua es absolutamente esencial, y debe figu-
rar entre las primeras medidas permanentes adoptadas por
la comunidad a fin de proteger su salud.?

Hugh Cumming, 1933

diendo con el Dia Mundial del Agua, y exhorté a dar una res-
puesta coordinada para lograr el cumplimiento de los ODM en
materia de agua y saneamiento, y a sentar las bases para seguir
avanzando en los afios siguientes, sin dejar de lado la necesidad
de mejorar la equidad en el acceso, la calidad y la sostenibilidad
de los servicios, incluida la proteccién de los recursos hidricos.

El Decenio Internacional para la Accién contribuird a que los
objetivos mundiales se centren en acciones orientadas a mejorar
la equidad en el acceso a los servicios de agua y saneamiento, a
fin de alcanzar los objetivos internacionales proyectados en ma-
teria de agua, contenidos en el Programa 21 y su plan de accién
local, en la Declaracién del Milenio, y en el Plan de Aplicacién de
Johannesburgo. Esto es importante para América Latina y el Ca-
ribe, donde una de cada cuatro personas carece de acceso a agua
y saneamiento, mientras que en las zonas y comunidades de la
Regién mds afectadas por las desigualdades socioecondmicas,
esa carencia afecta a una de cada dos personas.

El Comentario General No. 15 de las Naciones Unidas sobre el
derecho al agua, adoptado en noviembre de 2002 por el Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales,
marca un hito en la historia de los derechos humanos. Por pri-
mera vez, se reconoce explicitamente el agua como un derecho
humano fundamental y se establece asi la obligacién de los go-
biernos de asegurar progresivamente que todos tengan acceso a
agua potable segura, en forma equitativa y sin discriminacidn. El
Comentario sefiala que “el derecho humano al agua otorga dere-
cho a todos a contar con agua suficiente, a precio asequible, fisi-
camente accesible, segura y de calidad aceptable para usos per-
sonales y domésticos”. En consecuencia, los Estados Miembros
reconocen que el agua debe ser tratada como un bien cultural y
social, y no como un bien econémico (7), y esta perspectiva re-
presenta un cambio respecto del enfoque adoptado en diversos
foros internacionales realizados en la década de 1990, cuando se
consideraba el agua como una mercancfa.

Existe un fuerte movimiento social en defensa del agua como
derecho humano y bien comin, que se puso de relieve en el IV
Foro Mundial del Agua reunido en la Ciudad de México a fines de
marzo de 2006 (8). Sin embargo, y pese a las fuertes polémicas
desatadas, la declaracidn final del Foro no reconoce como dere-
cho humano el acceso al agua. Solamente los Gobiernos de Boli-
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via, Cuba, Uruguay y Venezuela acordaron una declaracién en ese
sentido. Paralelamente, organizaciones sociales de mds de 40 pai-
ses organizaron un foro alternativo en el que denunciaron que
para muchos gobiernos y empresas el agua potable es solo una de
tantas mercancias y no un derecho fundamental que garantiza la
sobrevivencia.

Para lograr los ODM en materia de agua y saneamiento, se
debe ejercer un intenso cabildeo ante las autoridades de salud. El
derecho al agua potable no se alcanzard solamente con enfoques
econdmicos, sino que requiere también una fuerte conviccién
moral de respeto a tres valores fundamentales: la libertad, la
equidad y la solidaridad con los mds desposeidos.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio
y el monitoreo de sus metas

El Programa Conjunto de Monitoreo (PCM, o JMP, segtin sus
siglas en inglés) OMS/UNICEF para el Abastecimiento de Agua 'y
Saneamiento evalta los progresos de los ODM en lo concerniente
al cumplimiento de la meta 10 (reducir a la mitad, para el afio
2015, el porcentaje de personas que carezcan de acceso a agua po-
table y a servicios de saneamiento). Se basa en encuestas domi-
ciliarias y en censos de poblacién realizados en los paises, y tiene
como propdsito principal monitorear las tendencias y progra-
mas, fortalecer la capacidad de vigilancia, e informar acerca de la
situacion del sector en materia de politicas nacionales e interna-
cionales. Solo cuando este tipo de datos no se encuentran dispo-
nibles, el PCM utiliza la informacién procedente de las empresas
prestadoras de estos servicios en los paises. Dada la dificultad ac-
tual de efectuar mediciones rutinarias y rdpidas sobre la calidad
de los servicios de agua potable y saneamiento, el PCM utiliza
dos indicadores de acceso o cobertura: el porcentaje de la pobla-
cién (urbana y rural) que utiliza fuentes mejoradas de agua po-
table, y el porcentaje de la poblacién (urbana y rural) que utiliza
instalaciones mejoradas de saneamiento.

De acuerdo con el PCM, agua potable es la que se utiliza con
fines domésticos, incluida el agua para consumo e higiene. El
Programa considera que si se necesitan mds de 30 minutos para
ir hasta una fuente de agua y volver de ella en zonas rurales, se
tiende a utilizar menos cantidad de agua que la requerida para
cubrir las necesidades bdsicas. Los instrumentos de monitoreo
en uso no toman en cuenta los costos, la continuidad del servicio
ni la calidad del agua en la fuente u hogar. Las “fuentes mejora-
das de agua potable” pueden estar ya contaminadas o, ante la
falta de conexién domiciliaria o de continuidad del servicio, el
agua puede contaminarse durante el transporte o en el almace-
namiento inadecuado en el domicilio. Por ello, la poblacién que
dispone de agua segura, como lo requiere la meta 10 de los ODM,
es probablemente mucho menor que la que accede a “fuentes me-
joradas de agua” (cuadro 1). Para superar estas limitaciones, el
PCM aplica una metodologfa para la evaluacién rdpida de la ca-
lidad del agua en siete paises de diferentes regiones, incluida Ni-
caragua en América Latina.

En Nicaragua, el estudio de evaluacién rdpida de la calidad del
agua potable se llevd a cabo de 2004 a 2005. El estudio destacé la
importancia de la sensibilizacién del personal de campo y de las
comunidades en cuanto a la calidad del agua y cémo la interac-
cién entre ambos habia contribuido a la mejor educacién am-
biental. Por medio de esta metodologfa, se obtuvieron resultados
con gran nivel de confianza y con representatividad en funcién
de las tecnologfas utilizadas en el suministro de agua y su distri-
bucién geogrdfica a lo largo y ancho del pafs. El resultado mds
claro de la evaluacién es haber confirmado que existe un pro-
blema nacional grave en relacién con la calidad del agua que con-
sume la poblacién de Nicaragua. El informe final de 2005 (9) se-
fiala que la contaminacién del agua potable con arsénico puede
estar mds expandida geogrdficamente de lo que se suponfa, y que
la contaminacién fecal a nivel domiciliario es también mayor.

Mids adelante, en el apartado referido a la equidad en el acceso
sostenible a los servicios de saneamiento bésico, se analiza con

CUADRO 1. Opciones tecnologicas en indicadores para el monitoreo

de la meta 10 de los ODM.

Agua potable

Saneamiento

Mejoradas No mejoradas Mejoradas No mejoradas
Conexién domiciliaria Pozo no protegido Conexion a Letrina publica
Pileta publica Manantial no protegido alcantarillado Letrina de pozo
Pozo perforado Vendedores ambulantes Conexion a Letrina de cubo

Pozo excavado Agua embotellada

protegido Camiones cisterna
Manantial protegido Fuentes superficiales
Agua de lluvia

Defecacion
abierta

a tanque séptico
Letrina de sifon
Letrina de pozo simple
Letrina de pozo ventilado
Letrina compostera

Nota: EI PCM considera que con el uso de las tecnologias mejoradas es mas probable disponer de cantidad ade-
cuada de agua potable y tener privacidad y uso higiénico que con las tecnologias no mejoradas. Se considera al agua
embotellada como fuente no mejorada si es la Ginica disponible o se usa junto con otra fuente no mejorada de agua.

Fuente: Evaluacion de medio término del Programa Conjunto de Monitoreo (PCM) del abastecimiento de agua y

saneamiento de la OMS y UNICEF. OMS/UNICEF, 2004.
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mayor detalle el resultado del monitoreo de la meta 10 relativa a
agua y saneamiento, realizado por el PCM. Es probable que el
cumplimiento de la meta 10 del ODM 7 no se logre en todos los
paises de la Region, en especial en las zonas rurales, y sobre todo
en lo relativo a saneamiento, debido al mayor déficit que es nece-
sario cubrir. A pesar de los compromisos asumidos por los lideres
de los paises, el financiamiento necesario para su cumplimiento
no ha fluido como se esperaba. En la mayorfa de los paises atin es
preciso realizar reajustes tarifarios que garanticen la sostenibili-
dad econémica y financiera de las entidades que prestan los ser-
vicios, crear sistemas de subsidios eficaces para grupos de bajos
ingresos, y aplicar cabalmente los marcos regulatorios. Adicional-
mente a la inestabilidad macroeconémica y al déficit estructural
de las finanzas publicas, las reformas en este sector hasta ahora
no han tenido el éxito esperado. El siguiente quinquenio, sin em-
bargo, augura mejores condiciones.

Las orientaciones de desarrollo del sector de residuos sélidos
en América Latina y el Caribe deben incorporar las metas del
Programa 21y de los ODM relacionadas con la cobertura univer-
sal para 2025, el mejoramiento de las condiciones de vida de
100.000.000 de personas en 2020, el derecho de la poblacién a re-
cibir servicios apropiados, y el logro de la equidad; asimismo,
deben promover la constitucién formal de un sector de disposi-
cién de residuos sélidos —tal como existen los sectores de agua
y saneamiento—, el reordenamiento de la gestidn de residuos sé-
lidos, el establecimiento de leyes para el sector, y el fortaleci-
miento de la rectorfa, la regulacién, la gestién municipal, la coor-
dinacién institucional, la sostenibilidad y la participacién de la
sociedad civil y la iniciativa privada.

«Mejorar el manejo y desarrollo de los recursos hidricos
es un factor critico para lograr el cumplimiento mas am-
plio del conjunto de Objetivos de Desarrollo del Milenio
[. . .] reducir la mortalidad infantil, mejorar la salud ma-
terna y combatir las principales enfermedades.~

“Health, dignity, and development: what will it take?”

Informe final del equipo de trabajo en agua y saneamiento
del Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas.

Saneamiento bdsico y salud publica

El Foro Mundial sobre Agua, Saneamiento e Higiene para
Todos, realizado en Dakar (Senegal) en 2004, asocia en forma ex-
plicita el mejoramiento de la gestion de los residuos sélidos con
el logro de los ODM en materia de agua, saneamiento y asenta-
mientos humanos. El logro de la meta 10 es un eje vital para al-
canzar las demds metas relacionadas con la salud y el desarrollo.
El acceso al suministro de agua y a los servicios de saneamiento
contribuye con el logro de otros objetivos, como los de mitigar la
pobreza, el hambre y la desnutricién, y es fundamental para sal-

vaguardar la salud de las personas, reducir la mortalidad infantil,
promover la igualdad entre los géneros y administrar y proteger
los recursos naturales.

Indudablemente, contar con servicios de agua y saneamiento
es un requisito indispensable para el mejoramiento de las condi-
ciones de salud de la poblacién en general, pero reviste especial
importancia en el caso de los nifos y las mujeres, asi como de los
grupos para los cuales las desigualdades en salud, ademds de la
prestacion de servicios, constituyen una realidad latente. En los
paises mds pobres de la Regidn, los niflos son victimas inocentes
porque no se protege su derecho a servicios adecuados de agua
potable y saneamiento. La pobreza, que supone viviendas preca-
rias y vecindarios insalubres, aumenta la exposicion de los nifios
a multiples amenazas para su salud. En el periodo 2000-2005, la
mortalidad atribuible a diarreas agudas en nifios menores de 5
afios fue de 3,7%, y la subregién andina fue la mds afectada, con
7,8% (figura 3).

Las enfermedades diarreicas y las parasitosis se encuentran
entre las primeras causas de morbilidad en menores de 5 afios en
las Américas, y esto incide en tres indicadores de salud: la espe-
ranza de vida al nacer, la tasa de mortalidad infantil en menores
de 5 afios y la tasa de desnutricién crénica en menores de 5 afios.
Para mostrar el impacto del agua y el saneamiento sobre la salud,
se ha clasificado (por el método de los conglomerados en un pro-
grama informdtico para andlisis estadistico) a los pafses de las
Américas en seis fases de desarrollo, de acuerdo con la relacion
existente entre la salud (medida por los indicadores antes cita-
dos), el agua y saneamiento, y el grado de desarrollo. El cuadro 2
presenta los resultados de esta clasificacion y muestra que a mejor
cobertura de agua y saneamiento, mejores niveles de desarrollo
humano y de salud. Hait{, por ejemplo, que presenta los niveles
mds bajos de cobertura en agua y saneamiento, tiene también los
peores niveles en cuanto al indice de desarrollo humano (IDH) y
la mortalidad en ninos menores de 5 afios, en contraste con Chile,
Costa Rica, Cuba y Uruguay, entre otros, que presentan los mejo-
res niveles.

La figura 4 muestra la relacion reciproca entre el acceso al
agua y el saneamiento y la mortalidad en menores de 5 afios en
los pafses de la Regién.

La falta de infraestructura de saneamiento adecuada, las des-
cargas de aguas residuales domésticas sin tratamiento en cuerpos
receptores, asi como el mal funcionamiento de los sistemas de sa-
neamiento in situ (tanques sépticos y letrinas) que contaminan
principalmente las aguas subterrdneas, crean enormes problemas
de salud publica en las Américas. El riego con aguas residuales se
ha asociado con la transmisién de enfermedades entéricas, tales
como el célera y la fiebre tifoidea, aun en zonas donde no son en-
démicas. Otras enfermedades de tipo gastrointestinal, como la di-
senterfa, la giardiasis e incluso la hepatitis infecciosa, pueden pro-
pagarse a través de las verduras contaminadas.

En los paises de América Latina y el Caribe existe una alta
correlacion entre el Indice de Desarrollo Humano (IDH) y la
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FIGURA 3. Mortalidad en menores de 5 afios por enfermedades diarreicas agudas por

subregion, Region de las Américas, 1995-2005.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Area de Desarrollo Sustentable y Salud Ambiental.

CUADRO 2. Paises de las Américas, agrupamientos por nivel de desarrollo en salud.?

) Esperanza  Cobertura Desnutricion Mortalidad en
Nivel de Indice de de vida de agua Cobertura de crénica en menores 5 afios®
desarrollo  desarrollo al nacer® potabled saneamiento? menores de (por 1.000
Paises en salud humano® (afios) (%) (%) 5 afios® (%) nacidos vivos)
Haiti 1 475 51,6 71,0 34,0 23,0 117,0
Bolivia y Guyana 2 70,3 63,6 84,0 57,5 19,0 66,5
Honduras, Guatemala 3 66,5 67,5 92,5 64,5 39,0 43,0
Belice, Republica
Dominicana 4 75,1 69,5 92,0 52,0 12,0 355
Argentina, Brasil,
Colombia, Ecuador,
El Salvador, Jamaica,
México, Nicaragua,
Panam4, Paraguay,
Per, Suriname,
Venezuela 5 77,0 72,0 86,4 75,1 15,5 26,8
Antigua y Barbuda,
Barbados, Canada,
Chile, Costa Rica,
Cuba, Dominica,
Estados Unidos,
Santa Lucia, Trinidad y
Tabago, Uruguay 6 84,3 75,7 96,2 94,7 58 11,9

Fuentes:

aPaises agrupados segln indicadores seleccionados similares, ordenados por nivel de salud de menor a mayor.

bInforme sobre Desarrollo Humano 2004, PNUD. Valores promediados por grupo de paises.
Indicadores Basicos 2001, OPS/OMS.

dJoint Monitoring Program. Water and sanitation data result for Latin America and the Caribbean; 2002.
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FIGURA 4. Correlacion entre el acceso a los servicios de agua (A) y a los servicios de saneamiento (B)
y la mortalidad en menores de 5 aiios, por pais, Region de las Américas.
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FIGURA 5. Correlacion entre el indice de Desarrollo
Humano y la generacion de residuos sdlidos en América
Latina y el Caribe.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Informe de la evaluacion regional de
los servicios de manejo de residuos sélidos municipales en América Latina y el Caribe.
Washington, DC: OPS; 2005.

generacién de residuos sélidos (figura 5). Naciones como Bolivia,
Granada, Guatemala, Haitf, Honduras y Nicaragua, con un IDH
menor de 0,7, generan menos de 0,6 kg/habitante/dfa, mientras
que la Argentina, el Uruguay y los paises del Caribe Inglés, con un
IDH mayor de 0,8, producen mds de 1,0 kg/habitante/dfa. Com-
parativamente, la generacién per cdpita de residuos sélidos en
paises industrializados de la Region es de 2,0 kg/habitante/dfa en
los Estados Unidos y de 1,9 kg/habitante/dfa en el Canadd.

La generacion per cdpita de residuos sélidos municipales o ur-
banos varifa segun el tamano del nticleo poblacional. En los nd-
cleos poblacionales grandes (mds de 201.000 habitantes), el pro-
medio regional ponderado para los residuos domésticos es de
0,88 kg/habitante/dfa y la generacién de residuos municipales es
de 1,09 kg/habitante/dfa. En los nticleos medianos (de 51.000 a
200.000 habitantes) los valores correspondientes son de 0,58
kg/habitante/dia y 0,75 kg/habitante/dfa, respectivamente, y en los
nucleos poblacionales pequefios (hasta 50.000 habitantes), de
0,54 kg/habitante/dfa y 0,52 kg/habitante/dfa. Los valores prome-
dio para la Regién son de 0,79 kg/habitante/dia y 0,91 kg/
habitante/dfa, respectivamente.

Como se aprecia en la figura 6, las coberturas de recoleccién
varfan bastante entre los paises: en la Argentina y Chile, por
ejemplo, la cobertura en el dmbito nacional es de alrededor de
100%, mientras que en la Reptblica Dominicana es de 70%, y en
el Paraguay, de 51%. Los paises del Caribe Inglés se caracterizan
por una cobertura de recoleccién cercana a 100%, con la excep-
cién de Dominica, con 50%.

Como se ilustra en el cuadro 3, la generacién, almacena-
miento, recoleccidn, segregacion, reciclaje y disposicion inade-
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FIGURA 6. Cobertura promedio de recoleccion de residuos
sélidos en los paises de América Latina y el Caribe.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Informe de la evaluacion regional de
los servicios de manejo de residuos solidos municipales en América Latina y el Caribe.
Washington, DC: OPS; 2005.

cuada de residuos sdlidos en la Region afectan a la salud y al
ambiente. Las afecciones asociadas incluyen las enfermedades
gastrointestinales, parasitarias, respiratorias, dermatoldgicas,
degenerativas, infectocontagiosas, alérgicas y de las mucosas,
asf como las intoxicaciones, las enfermedades transmitidas por
vectores, los accidentes laborales y los trastornos mentales. Los
principales grupos expuestos son: la poblacién que carece de sis-
temas de almacenamiento o recoleccién adecuados, los trabaja-
dores del sector de residuos sélidos, las personas que se dedican
a la segregacion de la basura, los que consumen carne de ganado
porcino criado en sitios de disposicion final de residuos, los que
reutilizan envases y la poblacion cercana a los sitios de disposi-
cién final o quema de residuos sélidos. Los efectos ambientales
asociados incluyen la exposicion a residuos peligrosos; la prolife-
racién de vectores; la contaminacién del suelo, el aire, el agua y
los alimentos; el deterioro del paisaje; la reutilizacién de envases
de productos quimicos; la alimentacién de ganado con residuos
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CUADRO 3. Problemas ambientales y de salud asociados al manejo inadecuado de los residuos sélidos,
paises de América Latina y el Caribe.

Fase de manejo de
residuos sélidos

Problema ambiental

Riesgos para la salud

Grupo de poblacién expuesta

Generacioén y almacenamiento
inadecuados

Disposicion inadecuada en la
via publica

Recoleccion, transporte,
almacenamiento en plantas
de transferencias

Segregacion y reciclaje

Tratamiento y disposicion final

Peligro ambiental por materiales
peligrosos o potencialmente
peligrosos, de uso cotidiano y
doméstico

Proliferacion de vectores (insec-
tos, ratas, roedores y organis-
mos patdgenos)

Contaminacion de alimentos

Malos olores

Proliferacion de vectores (insec-
tos, ratas, roedores y microor-
ganismos patogenos)

Contaminacion del aire por
quema de residuos sélidos

Contaminacién de aguas superfi-
ciales por vertido de desechos

Contaminacion de alimentos

Malos olores

Deterioro del paisaje

Deterioro del paisaje
Malos olores
Ruidos

Reutilizacion de envases y
contenedores de productos
quimicos

Alimentacion con ganado vacuno
0 porcino con residuos organi-
cos insalubres

Aplicacion de compost contami-
nado al suelo

Contaminacion del suelo

Contaminacion del aire por
quema

Contaminacion de aguas super-
ficiales y de las aguas
subterraneas

Modificacion de los sistemas de
drenaje (alcantarillas pablicas,
canales y cauces de los rios)

Deterioro del paisaje

Incendios

Alteracion de ecosistemas
silvestres

Enfermedades gastrointestinales

Intoxicaciones de infantes y
mascotas

Dengue

Zoonosis

Enfermedades gastrointestinales
y respiratorias

Enfermedades respiratorias,
gastrointestinales y
dermatoldgicas

Enfermedades y accidentes labo-
rales (problemas ergométri-
cos, de transito, por heridas
con arma cortopunzantes y
por traccion)

Enfermedades respiratorias, gas-
trointestinales y dermatoldgi-
cas; enfermedades y acciden-
tes laborales; enfermedades
crénico-degenerativas, tras-
tornos mentales, alcoholismo
y drogadiccion.

Intoxicaciones

Enfermedades infectocontagio-
sas y parasitarias; enfermeda-
des alérgicas, de las vias
respiratorias, de la piel y mu-
cosas; enfermedades y acci-
dentes laborales; enfermeda-
des crénico-degenerativas;
problemas de salud mental
(alcoholismo y drogadiccion);
dengue; enfermedades
emergentes

Poblacién carente de sistemas ade-
cuados de almacenamiento, de
recoleccion, o de ambos

Poblacion carente de servicios ade-
cuados de recoleccion

Poblacién general

Trabajadores formales e informales
del sector de la limpieza urbana,
incluida la recoleccion de
residuos

Segregadores

Poblacién que adquiere productos
en envases reusados

Consumidores de carne vacuna y
porcina de animales criados en
los basureros o con restos orgéni-
cos de la basura

Poblacion adyacente a los lugares
de disposicion final

Sectores poblacionales periurbanos
donde se acumulan o queman
desechos

Trabajadores formales e informales
del sector

Fuente: Informe de la evaluacion regional de los servicios de manejo de residuos sélidos municipales en América Latina y el Caribe. Washington, DC:

0PS; 2005.
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CUADRO 4. Costo/beneficio de escenarios de intervencion en agua y saneamiento

en América Latina y el Caribe.

Relacion

Escenarios Costo Beneficio costo/
(Acceso y nivel de servicio para 2015) anual® anual® beneficio
1. Reducir en 50% el déficit de acceso a agua m 2.199 12,8
2. Reducir en 50% el déficit de acceso a agua

y saneamiento (segun la meta 10 de los

0DM con indicadores del PCM) 788 9.635 12,2
3. Reducir en 100% el déficit en agua y saneamiento 1.577 22532 14,3
4. Acceso universal a agua y saneamiento

(escenario 3) méas desinfeccion del agua

en punto de uso 1.937 38.129 19,7
5. Acceso universal a sistemas regulados de

agua y saneamiento. Tratamiento del agua y de

aguas residuales 14.085 69.223 49

3En millones de US$ del afo 2000.

Fuente: Hutton G, Heller L. Evaluation of the costs and benefits of water and sanitation improvements at global

level. Geneva: WHO; 2004.

s6lidos; la produccion de compost contaminado, y la modifica-
cién de los sistemas de drenaje. El porcentaje de segregadores de
residuos sélidos en la Regién que son nifios y mujeres supera el
50% (10).

Saneamiento basico como beneficio econémico
en salud

La OMS ha llevado a cabo estudios para estimar los costos y
beneficios relacionados con el cumplimiento de la meta 10 de los
ODM y compararlos en cinco escenarios (cuadro 4). Los estudios
incluyeron datos epidemioldgicos, demogréficos y econdmicos
de diversas fuentes internacionales, de cobertura y costos del
PCM del afo 2000, y de costos recurrentes en la literatura espe-
cializada y en proyectos diversos. El impacto de las intervencio-
nes en agua y saneamiento se midié en términos de la reduccién
de casos de enfermedad o muerte relacionados con diarreas in-
fecciosas y los ahorros correspondientes de tratamiento para el
sector salud y para los pacientes; los valores relacionados con
muertes e incapacidades evitadas; el tiempo ahorrado al no ne-
cesitar atencién médica o no tener que acarrear agua, etcétera. El
tiempo ahorrado se refleja en la productividad, la asistencia es-
colar y la calidad de vida.

Los pafses de América Latina y el Caribe se incluyeron en tres
grupos seguin sus caracteristicas epidemioldgicas (cuadro 5).

En el cuadro 4y la figura 7 se consolidan los resultados infor-
mados. De ellos se puede considerar que:

+ El escenario 2 presenta el andlisis del costo/beneficio para
dar cumplimiento a la meta 10, segtin indicador del PCM,
aunque parecerfa una buena opcién incluir el manejo de la
calidad del agua en el hogar (escenario 4), por tener la mejor
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CUADRO 5. Paises de las Américas, segiin estrato
de mortalidad.

Estrato de

mortalidad Paises

A2 Canada, Cuba, Estados Unidos

Bb Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas,
Barbados, Belice, Brasil, Chile, Colombia, Costa
Rica, Dominica, El Salvador, Granada, Guyana,
Honduras, Jamaica, México, Panam4, Paraguay,
Republica Dominicana, Saint Kitts y Nevis, Santa
Lucia, San Vicente y las Granadinas, Suriname,
Trinidad y Tabago, Uruguay, Venezuela

De Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haiti, Nicaragua,

Perd

@Mortalidad infantil muy baja y baja mortalidad en adultos.

"Mortalidad infantil y en adultos baja.

“Mortalidad infantil y en adultos alta.

Fuente: Hutton G, Heller L. Evaluation of the costs and benefits of water
and sanitation improvements at global level. Geneva: WHO; 2004.

relacién costo/beneficio y un buen beneficio adicional. Esto
deberfa hacerse en forma paralela, sin sacrificar la bus-
queda de acceso universal a servicios regulados con trata-
miento de agua potable y de aguas residuales, en armonfa
con la necesidad de efectuar un manejo integral de las fuen-
tes de agua, y para beneficio del cumplimiento del conjunto
de los ODM.

Si bien existe un beneficio para el sector salud con estas in-
tervenciones, la mayor parte del beneficio es por ahorro de
tiempo, que puede traducirse en logros para sectores como
educacidn, agricultura, industria, turismo, etc. Para estimar
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FIGURA 7. Beneficio estimado de las intervenciones en
agua y saneamiento asociadas con el escenario 2°,
meta 10 de los ODM en América Latina y el Caribe,
segln indicador del PCM.

X Productividad,
Tratamiento 08%

médico, 0,2%

Muertes evitadas,

Sector salud 11%

8,0%

Otros, 17,0%

Ahorro de tiempo,
72,9%

®Véase el cuadro 4.
Fuente: Hutton G, Heller L. Evaluation of the costs and benefits of water and sanitation
improvements at global level. Geneva: WHO; 2004.

el valor de este tiempo, resultarfa util contar con estudios
econdmicos en dmbitos nacionales y locales.

+ La financiacién de las intervenciones puede provenir de di-
versos sectores, pero el sector salud puede desempenar un
papel clave en la preparacién de programas informaticos
(por ejemplo, de educacién sanitaria para producir cambios
de comportamiento), y contribuir con pruebas y analisis
para mejorar la toma de decisiones de otros sectores en be-
neficio de las poblaciones mds vulnerables.

La privatizacién de los sistemas de agua se realiz6 durante la
década de 1990, en el contexto del modelo de desarrollo conocido
como el “Consenso de Washington”. Este modelo —construido
sobre los pilares del mercado libre, la austeridad fiscal y la privati-
zacion de los servicios puiblicos— sostiene que el mercado libre,
sin la interferencia del Estado y de la corrupcién, puede transfor-
mar las economias de los paises en desarrollo. Los organismos in-
ternacionales de crédito han preconizado este modelo en las refor-
mas del Estado que han impulsado, como solucién a los problemas
de financiamiento inadecuado para la infraestructura y a la inefi-
ciencia en los sistemas de agua, saneamiento y otros servicios pu-
blicos. En ocasiones, dichos organismos han impuesto la privati-
zacién como prerrequisito para los préstamos que otorgan; hasta
que ésta no se concreta, los paises afectados suelen padecer esca-
sez de capitales en el sector puiblico encargado de la provisién de
agua, lo cual empeora la capacidad operativa de los servicios.

Casi todos los paises han puesto o estdn por poner en prictica
alguna forma de participacién privada en los sistemas de agua.
Las modalidades de privatizacién varfan en funcién de los paises

y de las caractersticas particulares de sus respectivos servicios
sanitarios, y van desde simples tercerizaciones de las operaciones
y el mantenimiento hasta la gestion integral de la provisién de
agua y saneamiento. Actualmente, se hace hincapié en la calidad
de los servicios y los paises estdn adoptando posiciones progra-
mdticas al respecto.

Equidad en el acceso sostenible a los servicios
de saneamiento bdsico

Entre 1990 y 2004, la poblacién en América Latina y el Caribe
pasé de 441,5 millones a 553,7 millones. Al mismo tiempo, el
porcentaje de poblacién con acceso a servicios de agua pasé de
83% a 91% y el de poblacién con acceso a servicios de sanea-
miento aumenté de 68% a 77%. En la evaluacién de los servicios
de agua potable y saneamiento 2000 en las Américas, se consigna
una produccién promedio de 600 m*/seg de aguas residuales, de
las cuales 14% recibian tratamiento pero solo 6% eran aceptables.
Esta situacién no ha cambiado mucho en la actualidad. Segtin la
evaluacién regional de los servicios de manejo de residuos séli-
dos de 2001, los nicleos urbanos producian alrededor de 369.000
toneladas de residuos sélidos municipales por difa, de los cuales
56% lo generaban los grandes centros urbanos, 21% los centros
urbanos medianos y 23% los centros urbanos pequerios.

En el caso del agua potable, en promedio, para 2004 se logré
reducir el déficit de 1990 (linea de base para los ODM) en 8 pun-
tos porcentuales, de 17% de déficit en 1990 a 9% en 1994 (3 pun-
tos porcentuales, de 7% a 4%, en el &mbito urbano; y 15 puntos
porcentuales, de 42% a 27% de déficit, en el dmbito rural), mien-
tras que la reduccién total requerida para cumplir con la meta 10
en 2015 es de 9 puntos porcentuales (4 en el &mbito urbano, de
93% en 1990 a 97% con acceso en 2015,y 21 puntos porcentuales
en el dmbito rural, de 58% en 1990 a 79% en 2015), segtin los in-
dicadores definidos y utilizados por el PCM para el monitoreo
global (cuadro 6). De acuerdo con esta tendencia, es factible que
una parte de los pafses de la Region logren cumplir con la meta,
mientras que en otros paises serd necesario intensificar las ac-
ciones e innovar (figura 8).

En general, al comparar la cobertura de agua potable en las
zonas urbanas de la mayor parte de los paises de América Latina
y el Caribe en 2004 (11) teniendo en cuenta las tendencias de cre-
cimiento entre 1990 y 2015, cabe esperar que, salvo en el caso de
Haitf, no existird mayor problema en alcanzar la meta 10 de los
ODM para 2015 referida al indicador de cobertura, pero serd ne-
cesario insistir en el mejoramiento y monitoreo de indicadores
de calidad de servicio en continuidad, calidad, cantidad y costo.
Se requerird mayor esfuerzo en las zonas rurales de pafses como
Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, El Salvador, Haiti, Nicaragua,
Paraguay y Perd, en los cuales el déficit de cobertura en calidad y
cantidad ha sido histéricamente inequitativo. Segtin el informe
del PCM (11), en algunos paises no se registraron datos y por ese
motivo no se graficaron.
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CUADRO 6. Acceso a fuentes mejoradas de agua potable en América Latina y el Caribe.

Proporcion de la poblacion (%)

Millones de habitantes

Déficit de
2004 Con acceso acceso
Meta
) __Conacceso Sin 2004 Proyeccién  para
Area Hogar? Otros® acceso  Total 1990 Hogar® Otros® Total  para2015° 20159 1990 2004
Urbana 378,7 25,3 16,8 420,8 93 90 6 96 98 97 7 4
Rural 59,8 37,2 35,9 132,9 58 45 28 73 83 79 42 21
Total 438,5 62,5 52,7 553,7 83 80 1 91 97 92 17 9

aAcceso al servicio de agua a través de conexion domiciliaria directa.

bOtros accesos a través de pilas puablicas, fuentes pablicas y pozos protegidos.
“Proyeccion del acceso hasta 2015, segln tendencia en el periodo 1990 y 2004.

dProyeccion con base en cumplimiento de meta 10 del 0DM 7, seg(in indicador del PCM.
Fuente: Evaluacion de medio término del Programa Conjunto de Monitoreo (PCM) del abastecimiento de agua y saneamiento de OMS y UNICEF (2006).

Las desigualdades entre las zonas urbanas y rurales son bas-
tante notorias. Segtin el PCM, de los 53 millones de personas que
no cuentan con suministro de agua potable en la Regién, la
mayor proporcién (mds de 68%) vive en las zonas rurales. En la
figura 9 se presenta la distribucién del déficit por subregién.
Como puede apreciarse, entre el Brasil y los paises del Area An-
dina se distribuye 66% de la poblacién sin agua, y algo similar
ocurre con respecto a los servicios de saneamiento, con mds de
127 millones de personas sin acceso a instalaciones mejoradas.

Aunque los niveles de cobertura son mds deficitarios en sane-
amiento bdsico que en agua potable, la proporcién de poblacién
sin acceso a agua potable es seis veces mayor en la zona rural que
en la zona urbana, y tres veces y media mayor para saneamiento.
Esto es mds critico atin si consideramos que en las zonas rurales
las condiciones en que se presta el servicio no se ajustan a los re-
quisitos de calidad del agua, y las instalaciones de saneamiento
muchas veces no se utilizan segtn lo planificado. La dispersién de
las comunidades rurales es el problema principal para la provi-
sion de servicios, ain mds que las diferencias entre los niveles de
ingreso que puede haber entre estas comunidades. En paises
como el Brasil y el Perd, por ejemplo, aun las familias urbanas mds
pobres presentan mayores niveles de conexién domiciliaria que
las familias rurales con el mayor gasto per cdpita (figura 10) (12).

En el Perd, existe una desigualdad en la provisién de servicios
de agua y saneamiento —especialmente de saneamiento—, que
hace que los mds pobres tengan el menor porcentaje de acceso a
agua y saneamiento (figura 11). En la cobertura de saneamiento,
la diferencia entre el quintil mds pobre y el mds rico es de 68 pun-
tos, y en la desnutricién infantil, es de 30 puntos.

La poblacién de los asentamientos informales en zonas ur-
bano-marginales de la Region se estima en mds de 127 millones
de personas (cerca de 32% de la poblacién urbana) (13). Se trata,
por lo general, de familias numerosas que viven y se desarrollan
en condiciones de pobreza, hacinamiento y vulnerabilidad. La
falta de acceso a los servicios de agua potable hace que esta
poblacién recurra a fuentes de agua no seguras, como son los
vendedores informales que proveen agua de dudosa calidad a
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precios mds altos que los que pagan quienes poseen conexién a la
red publica.

En el caso del saneamiento, en promedio, para 2004 solo se
logré reducir el déficit de 1990 en 9 puntos porcentuales, de 32%
de déficit en 1990 a 23% en 2004 (13 puntos porcentuales en el
dmbito rural y 9 en el dmbito urbano), mientras que la reduccién
total requerida para cumplir con la meta 10 en 2015, segtin los in-
dicadores del PCM (cuadro 7), es de 17 puntos porcentuales (32
en el dmbito rural y 10 en el &mbito urbano). Los servicios de sa-
neamiento presentan mayor retraso que los de provisién de agua
potable, de manera que en la mayoria de los pafses serd necesa-
rio intensificar las acciones e idear nuevas estrategias para cum-
plir con las metas de acceso al saneamiento planteadas para 2015
(figuras 12y 16).

Las tendencias del crecimiento de la cobertura en saneamiento
entre 1990y 2015 indican que para 2004, en el nivel urbano, varios
paises de América Latina y el Caribe (11), entre ellos Bolivia, Bra-
sil, El Salvador, Nicaragua y Pert, tendrdn dificultades en alcanzar
la meta 10 de los ODM para 2015 referente al indicador de cober-
tura, y deberdn realizar un esfuerzo importante en cuanto al fi-
nanciamiento de obras y el mantenimiento de la infraestructura.
Los mayores problemas para alcanzar la meta 10 se observan en
las zonas rurales, sobre todo en paises como Bolivia, Brasil, Chile,
Colombia, El Salvador, Hait{, Jamaica, Nicaragua, Panamd y Pert.

La figura 13 presenta las diferencias (inequidades) en la co-
bertura de disposicién de excretas que existe en las zonas urba-
nas y rurales de América Latina y el Caribe; México es el pais que
presenta la mayor diferencia entre la cobertura urbana y la rural
(51%). En contraste, Barbados, Costa Rica y Granada son los
que presentan menores diferencias entre la cobertura rural y la
urbana.

La figura 14 presenta el grado de exclusion en las zonas rura-
les y urbanas en las Américas. En el caso de Suriname, por cada
poblador urbano sin servicio de saneamiento existen cerca de
ocho pobladores rurales sin el mismo servicio. Por lo contrario,
en el caso de Costa Rica y Venezuela, el grado de exclusién es
mayor en la zona urbana que en la zona rural.
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FIGURA 8. Tendencias en el acceso a agua potable en paises de América Latina y el Caribe,
segun indicadores definidos por el PCM.

Poblacién urbana con ainstalaci mejoradas de agua potable.
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Fuente: Evaluacion de medio término del Programa Conjunto de Monitoreo (PCM) del abastecimiento de agua y saneamiento de OMS y UNICEF. OMS/UNICEF; 2006.

Al utilizar el coeficiente de Gini y la curva de Lorenz para esti- A pesar de los avances realizados, persisten limitaciones en los
mar la inequidad en la cobertura de saneamiento entre los paises servicios de agua y saneamiento para una parte importante de la
delas Américas (figura 15), se observa que 47,5% de la poblacién poblacién. En efecto, 127 millones de personas (23%) no tienen
acumula 86,5% de la deuda sanitaria, ademds de un grado de de- acceso a instalaciones mejoradas de saneamiento. El andlisis por
sigualdad inaceptable (coeficiente de Gini = 0,53). subregiones pone de relieve que el déficit es mds acentuado en los
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FIGURA 9. Poblacion en millones (M) sin acceso a fuentes
mejoradas de agua potable, por paises o subregiones,
América Latina y el Caribe.

Caribe No Latino
(4,8 M), 29,5%
9,60%

Cono Sur (3,4 M),
4,8% 6,70%

México (3,2 M),
10% 6,30%

Itsmo
Centroamericano
(4,2 M),10,7%
8,40%
Caribe Latino
(1,7M),7,2%

3,50%

Brasil (18,4 M),
11,0% 36,70%

Area Andina
(14,4 M) 11,9%
28,80%

Nota: La figura representa en su conjunto los 53 millones de habitantes en América
Latina y el Caribe sin acceso a fuentes mejoradas de agua. Poblacion (% a la izquierda)
sin acceso con respecto a poblacion total del grupo o pais. Poblacién (% a la derecha)
sin acceso en el grupo o pais respecto a los 53 millones de habitantes sin acceso en
América Latina y el Caribe.

Fuente: Evaluacion de medio término del Programa Conjunto de Monitoreo (PCM) del
abastecimiento de aqua v saneamiento de OMS v UNICEF. OMS/UNICEF; 2006.

paises del Area Andina y en el Brasil, donde se concentran mds de
50% de las deficiencias de cobertura en saneamiento (figura 16).
Al igual que en los paises en desarrollo, en América Latina y el
Caribe el problema en relacién con el acceso universal a agua y
saneamiento se concentra en los sectores pobres, que en esta
parte del mundo tienen rostro e identidad definidos. Son las po-
blaciones rurales, los sectores periurbanos y las poblaciones in-
digenas los grupos humanos que sufren las mds notorias inequi-
dades en el acceso a los servicios bdsicos. La mayorifa de estas
desigualdades se relacionan con la geografia (dada la dispersion
de las poblaciones rurales en particular); la situacién socioeco-
némica (todos los grupos sefialados se caracterizan por altos ni-
veles de pobreza y pobreza extrema) y el origen étnico.

Calidad y sostenibilidad de los servicios
de saneamiento bdsico en la Regién

Las desigualdades en materia de agua potable y saneamiento
estdn senaladas también por otros indicadores de calidad de los
servicios, junto al de acceso o cobertura. En la Evaluacién Regio-
nal de los Servicios de Agua Potable y Saneamiento (Evaluacion
2000) (14), 33 paises informaron sobre la continuidad de sus sis-
temas urbanos de agua, y de ellos, 16 notificaron intermitencia en
el servicio. Esta discontinuidad constituye un riesgo para la salud
ptblica y una utilizacién ineficiente de la infraestructura cons-
truida, y contribuye a deteriorar la imagen del servicio y su via-
bilidad econdmica.
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FIGURA 10. Cobertura de agua en las zonas rurales y
urbanas del Brasil (A) y del Perii (B ), y su relacion con los
deciles de gasto.
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Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Desigualdades en el acceso, uso y
gasto del agua potable en América Latina y el Caribe. Serie de informes técnicos no. 2y
no. 11. Washington, D.C.: OPS; 2001.

No obstante el interés que comparten las autoridades ambien-
tales y sanitarias de la Region —manifestado a través de las
declaraciones de ministros de salud y de ambiente reunidos en
Ottawa en 2002 (15) y en Mar del Plata en 2005 (16)— en un ma-
nejo més integrado de los recursos hidricos, solo 14% de los
efluentes de los alcantarillados en América Latina y el Caribe re-
cibfan algin nivel de tratamiento antes de su descarga. El manejo
deficiente del recurso hidrico, incluidas las descargas de aguas
residuales, junto a las limitaciones en la infraestructura de trata-
miento de agua para consumo humano, deterioran la calidad del
agua que se distribuye a los usuarios.

Para asegurar la sostenibilidad de los sistemas de agua potable
y alcantarillado en los paises de la Regién, ademds de proteger los



3. DESARROLLO SOSTENIBLE Y SALUD AMBIENTAL

FIGURA 11. Porcentajes de poblacion sin cobertura de
agua y saneamiento, y de desnutricion infantil por quintil
de pobreza, Peri.
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Ambiental.

logros alcanzados en materia de cobertura, se deben superar im-
portantes retos en lo concerniente al aseguramiento de la calidad
de los servicios, tanto en agua potable como en saneamiento en
general. En muchos casos, los sistemas de agua potable y alcanta-
rillado o bien son totalmente obsoletos o necesitan trabajos de re-
habilitacién y ampliacién. A ello se suma el hecho de que en mu-
chos paises de la Regién persisten graves deficiencias en la
operacién y mantenimiento de las instalaciones y equipos, y, en
consecuencia, se producen interrupciones en el servicio, pérdidas
en los sistemas de distribucién, fallas en la desinfeccién, y otros
problemas, todo lo cual compromete la eficiencia de las empresas
y la calidad de los servicios prestados a los consumidores. En la

Evaluacién 2000 se registran valores altos de agua no contabili-
zada, considerada como la relacién entre el agua facturada y el
agua producida. En las grandes ciudades, los sistemas de distri-
bucién marcaban un promedio de 45% en agua no contabilizada.
Aunque en general se aplica el 100% de desinfeccién a los siste-
mas de los grandes centros urbanos, en los sistemas rurales la de-
sinfeccién es bastante deficiente, y en muchos casos inexistente.
La poblacién con sistemas adecuados de vigilancia y control de
la calidad del agua es limitada en la zona urbana e insignificante
en la rural. Segun la Evaluacién 2000, 52% de la poblacién urbana
contaba con sistemas efectivos de vigilancia de la calidad del
agua, porcentaje que era solo de 24% en América Latina y el Ca-
ribe. Cabe senalar que en muy pocos paises de esta regién los pro-
gramas de vigilancia y control de la calidad del agua cuentan con
el apoyo de una legislacién o reglamentacién adecuada que deter-
mine los recursos y establezca las responsabilidades necesarias.
La OPS define como programa bdsico de vigilancia aquel que in-
cluye inspecciones sanitarias de los componentes de los sistemas
y al menos determinaciones de cloro residual, pH y turbiedad.
Como parte del aseguramiento de la calidad de los servicios de
agua, y en especial de la calidad del agua potable, se debe contar
con indicadores medibles e informacién confiable, con un nivel de
certidumbre aceptable para adoptar las medidas preventivas y co-
rrectivas necesarias. El problema reside en la capacidad limitada
de los pafses de América Latina y el Caribe (en comparacién con
los paises desarrollados) para efectuar mediciones ambientales,
especificamente para determinar la calidad del agua y la presen-
cia de componentes téxicos en el agua potable y las aguas resi-
duales, y se observan diferencias muy significativas entre las ca-
pitales y ciudades grandes, y las ciudades mds pequefas y las
poblaciones rurales. Paises como Argentina, Brasil, Chile, Colom-
bia, Costa Rica, México y Pert, entre otros, cuentan con capacidad
para medir gran nimero de pardmetros, pero los métodos no ne-
cesariamente estdn validados, acreditados y sometidos a un pro-
grama de control de calidad permanente. Un estudio de evalua-
cién de 40 laboratorios realizado por el Centro Panamericano de

CUADRO 7. Acceso a instalaciones mejoradas de saneamiento en América Latina y el Caribe.

Proporcion de la poblacion (%)

Millones de habitantes

Déficit de
2004 Con acceso acceso
Meta
) _ Conacceso Sin 2004 Proyeccién  para
Area Hogar® Otros® acceso  Total 1990 Hogar? Otros®  Total  para2015° 2015¢ 1990 2004
Urbana 260,9 101,0 58,9 420,8 81 62 24 86 90 91 19 14
Rural 14,6 50,5 67,8 1329 36 1 38 49 59 68 64 51
Total 2755 151,5 126,7 553,7 68 51 26 77 84 85 32 23

@Acceso a una conexion doméstica al alcantarillado.

bOtros accesos a sistemas de saneamiento individuales in situ, tales como tanques sépticos y letrinas.

Proyeccion del acceso hasta 2015, segtn tendencia en el periodo 1990 y 2004.

dProyeccién con base en cumplimiento de meta 10 del 0DM 7, seg(in indicador del PCM.
Fuente: Evaluacion de medio término del Programa Conjunto de Monitoreo (PCM) del abastecimiento de agua y saneamiento de OMS y UNICEF (2006)
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FIGURA 12. Tendencias en el acceso al saneamiento en América Latina y el Caribe segiin indicadores

definidos por el PCM.

Poblacion rural con ainstal

mejoradas de agua potable.

100 -

80 -
70 - .
60 -
50
40 -
30 -
20 -
10
04

Poblacion urbana con

Porcentaje

a instal

%

<+

mejoradas de agua potable.

l||l| ﬁ

90
80

70

60
50

Porcentaje

0
30

20

10

0_

[ 1990
I 2004

—@— Acceso en 2015 segin 0DM, indicador de PCM
Acceso en 2015 seg(in tendencia 1990-2004

Fuente: Evaluacion de medio término del Programa Conjunto de Monitoreo (PCM) del abastecimiento de agua y saneamiento de OMS y UNICEF. OMS/UNICEF; 2006.

Ingenierfa Sanitaria y Ciencias del Ambiente de la OPS (CEPIS)
(17) estimé que, en promedio, la capacidad de medicién es de
86% para pardmetros bdsicos; 37% para nutrientes; 68% para
metales téxicos en general; 46% para plomo, 39% cadmio, 39%
cobre y 30% mercurio; 20% para residuos orgdnicos téxicos y pla-
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guicidas clorados; 11% para fosforados y otros pardmetros mds
complejos con capacidades minimas de medicién; 51% para in-
dicadores de carga orgdnica, y 62% para indicadores de calidad
microbioldgica. El estudio considerd los laboratorios pertenecien-
tes a la Red de Laboratorios de Ambiente y Salud de América La-



3. DESARROLLO SOSTENIBLE Y SALUD AMBIENTAL

FIGURA 13. Cobertura de disposicion de excretas, Region de las Américas, 2002.
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Fuente: Programme for Water Supply and Sanitation (JMP). Water and sanitation data, Latin America and the Caribbean, 2002.

FIGURA 14. Exclusion de las zonas rurales y urbanas en materia de saneamiento, Region de las Américas, 2002.
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Fuente: Programme for Water Supply and Sanitation (JMP). Water and sanita

tina y el Caribe (RELAC), principalmente los laboratorios de los
ministerios de salud y de ambiente, de las empresas de agua, de
algunas universidades y otros. En 58% de los laboratorios se em-
plean métodos modificados sin validacién. Segtin otro estudio in-
terlaboratorios del CEPIS, la Unidad de Saneamiento Bdsico y la
Unidad de Desarrollo Sostenible y Salud Ambiental de la OPS y el
Organismo Internacional de Energfa Atdmica (OIEA) (18), alre-
dedor de 25% de los datos de calidad del agua presentan un error
mayor de 20%, con variaciones en cuanto a la aceptabilidad de la
informacién segun la complejidad de la medicién.

tion data, Latin America and the Caribbean, 2002.

Para realizar estas actividades se requieren mediciones de
muestras de agua, biota, sedimentos y residuos municipales y pe-
ligrosos. Los residuos peligrosos pueden ser domésticos (pilas,
envases de insecticidas, plaguicidas, desinfectantes, etcétera), de
centros médicos y hospitalarios (residuos de medicamentos, pa-
tolégicos, radiolégicos, de desinfectantes y otros), e industriales
(de la pequena y mediana industria, la agroindustria, la industria
metalmecdnica y minera, las fundiciones, y las fabricas de dife-
rente tipo, cuyos residuos y vertimientos peligrosos pueden llegar
a las fuentes de agua y contaminarlas). Los paises necesitan con-
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FIGURA 15. Curva de Lorenz en el saneamiento en América
Latina y el Caribe.
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Sostenible y Salud Ambiental, con base en datos del JMP.

tar con laboratorios confiables que observen los respectivos mar-
cos regulatorios (legislacion y normas técnicas) y la vigilancia
sanitaria, y produzcan informacién para la toma de decisiones, la
investigacion y el control de riesgos y dafios en salud ptblica. Los
problemas principales estdn relacionados con:

+ el desconocimiento en el nivel local de los riesgos ambienta-
les, tanto efectivos como potenciales, relacionados con la
salud publica;

+ la falta de infraestructura para medir los indicadores de

control y vigilancia de los factores ambientales que afectan

a la salud publica, de personal calificado y de capital desti-

nado al desarrollo de los laboratorios;

las desigualdades entre paises, ciudades capitales, provin-

cias y zonas rurales en cuanto a la capacidad de medicién

(programas, capacitacién y tecnologia);

la necesidad de mejorar la capacidad y la calidad analitica

ambiental, y de contar con mayor participacién de las auto-

ridades en la implementacién de sistemas de gestién de ca-
lidad para generar informacién primaria confiable;

la necesidad de contar con sistemas nacionales que permitan

la certificacién y acreditacion de laboratorios ambientales.

El CEPIS-BS/SDE/OPS promueve el fortalecimiento de la
RELAC con objeto de mejorar la capacidad analitica, la calidad
y el andlisis comparativo de la informacién. Para ello, impulsa
un plan estratégico regional que incluye la ejecucién de progra-
mas para el andlisis de situacidn, la capacitacién de profesiona-
les y técnicos de laboratorio, el uso de metodologfas analiticas
validadas y controladas periédicamente, la evaluacién del de-
sempefio y la acreditacion de los laboratorios, la promocién de
la investigacién y el desarrollo de metodologfas en condiciones
especificas.
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FIGURA 16. Poblacion en millones (M) sin acceso a
instalaciones mejoradas de saneamiento, por pais o
subregion, en América Latina y el Caribe.
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Nota: La figura en su conjunto representa 127 millones de habitantes en América Latina
y el Caribe sin acceso a instalaciones mejoradas de saneamiento. Poblacion (% a la
izquierda) sin acceso con respecto a poblacidn total del grupo o pais. Poblacion (% a la
derecha) sin acceso en el grupo o pais respecto a los 127 millones de habitantes sin
acceso en América Latina y el Caribe.

Fuente: Evaluacion de medio término del Programa Conjunto de Monitoreo (PCM) del
abastecimiento de agua y saneamiento de OMS y UNICEF. OMS/UNICEF; 2006.

Se reconoce que para lograr los niveles de cobertura y calidad
de los servicios deseados por la poblacién es preciso contar con
sistemas financieramente viables. Esto significa que las tarifas
tienen que cubrir, como minimo, los costos de operacién y man-
tenimiento y también, en la mayorfa de los casos, las inversiones
para expandir los sistemas. Aunque en la Regidn se observan al-
gunos avances, como los que han realizado la Argentina y Chile,
en muchos otros paises las tarifas siguen siendo bajas y ni si-
quiera cubren los costos operativos. En general, el sector conti-
nta dependiendo del presupuesto estatal para financiar las in-
versiones de capital y, en menor medida, aunque atin apreciable,
los costos de operacidn y mantenimiento (19).

En varios paises de la Region se afianzan los procesos de des-
centralizacién de los servicios de agua y saneamiento. La tenden-
cia comun es hacia la transferencia de responsabilidades para la
prestacion de estos servicios, ya sea hacia los @mbitos municipal,
provincial o regional, o hacia una entidad auténoma que even-
tualmente serd administrada de acuerdo con criterios técnicos y
comerciales. El principal problema que se observa es la falta de
capacidad de gestion de los servicios por parte de muchas muni-
cipalidades, y el consiguiente deterioro de estos, cuya recupera-
cién resulta muy costosa.

Proteccidn del recurso agua

La proteccion de las fuentes de agua potable es la primera de
una serie de barreras para salvaguardar el agua de consumo hu-
mano de las sustancias y microorganismos que danan la salud.
Para los sistemas de agua potable, la materia prima son las aguas
superficiales y las aguas subterrdneas, y como tal se las deberfa
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proteger de todo tipo de contaminacién, como una forma de pro-
piciar el desarrollo sostenible. Los recursos hidricos subterra-
neos de la Regién han sido abandonados a su suerte, y por tanto
fueron contaminados por actividades agricolas (nitratos, pestici-
das), saneamiento in situ (nitratos, microorganismos), disposi-
cién de residuos sélidos, y actividades industriales, entre otros
factores de contaminacién; todo ello hace pensar que la recupe-
racién de los acuiferos va a resultar muy dificil, si no imposible.

La eutroficacién es el proceso de sobreproduccién de algas y
plantas macréfitas en cuerpos de agua, que puede causar proble-
mas para el suministro de agua potable debido a la alteracién de
sus propiedades organolépticas (olor, sabor), y a distintos trastor-
nos en los procesos de tratamiento potabilizador. Aunque se trata
de un proceso que, en forma lenta, puede ser de origen natural,
hoy en dfa es fundamentalmente de cardcter cultural, y se acelera
por el aporte continuo de nutrientes de origen antropogénico. En
algunos lagos y embalses eutroficados, los altos niveles de sustan-
cias orgdnicas, combinados con la aplicacién de cloro para el su-
ministro de agua potable, podrfan generar sustancias nocivas
para la salud de largo plazo, a través de la produccién de com-
puestos orgdnicos clorados. Asimismo, se ha documentado el im-
pacto nocivo para la salud, tanto por el contacto recreativo como
por su presencia en fuentes de agua potable, de toxinas produci-
das por diferentes especies de cianobacterias producto del fené-
meno de eutroficacién. Las poblaciones rurales indigenas estdn
especialmente expuestas a estos riesgos. Los cuerpos de agua eu-
troficados también ofrecen un hébitat para algunos vectores de
enfermedad, por ejemplo los mosquitos. En un estudio regional
del CEPIS, mds de 75% de los lagos y embalses evaluados (en Ar-
gentina, Brasil, Colombia, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Honduras, México, Nicaragua, Paraguay, Perd, Puerto Rico, Repu-
blica Dominicana, Venezuela) se clasificaron como eutréficos o en
proceso de eutroficacion.

Las fuentes de agua escaseardn cada vez mds, tanto en calidad
como en cantidad, en las grandes ciudades de América Latina, y
serd cada vez mds necesario recurrir a fuentes lejanas, de modo
que se incrementard la competencia entre los diferentes usos y
usuarios (consumo humano, agricola, industrial, etc.). El desa-
rrollo econémico de algunos paises, y de determinadas regiones
dentro de los paises, mejorard la calidad de vida y aumentard la
demanda de “agua virtual”, definida como el agua contenida en
productos que son importados a los paises o a sus regiones.

Proteccidn de las aguas recreativas

En la mayorfa de las ciudades costeras de América Latina y el
Caribe, las descargas de aguas residuales crudas se producen en
playas publicas de recreo o muy cerca de ellas. Los promedios
geométricos de coliformes totales por encima de 100.000 NMP/
100 ml (nimero mds probable/100 ml) se ha observado frecuen-
temente en playas puiblicas de recreo, en especial en épocas de ve-
rano, con mediciones individuales que algunas veces llegan a ni-
veles de aguas residuales crudas. Las descargas de aguas servidas
cerca del litoral ocasionan problemas de cardcter estético, repre-

% Dado que los paises y territorios de las Américas son esen-
cialmente rurales, existen oportunidades y necesidades cre-
cientes para la promocion por parte de los servicios de salud
de niveles satisfactorios de abastecimiento de agua y de dis-
posicion segura de aguas residuales en las zonas rurales.)?
Fred Lowe Soper, 1954

sentan riesgos potenciales para la ecologfa y la salud publica, y
producen efectos negativos sobre actividades econdémicas como
el turismo.

Un estudio epidemioldgico realizado en 2001 por la OMS y el
Grupo de Expertos en Aspectos Cientificos del Medio Ambiente
Marino (GESAMP) (20) document la relacién entre la salud y el
uso recreativo de aguas contaminadas por causa de las descargas
de aguas residuales urbanas, y estimé que estas producen 250 mi-
llones de casos de gastroenteritis y enfermedades respiratorias
cada ano, y que el costo para la sociedad es de aproximadamente
US$ 1.600 millones anuales. En el XXVIII Congreso de la Asocia-
cién Interamericana de Ingenierfa Sanitaria y Ambiental (AIDIS)
celebrado en Cancin, México, en 2002, la OMS lanzé las Guias para
ambientes seguros en aguas recreativas (21). La OPS estd coordi-
nando la adaptacién de estas guias a América Latina y el Caribe.

Residuos sdlidos

Se estima que, aproximadamente, 78% de la poblacién de la
Regién es urbana. Los centros urbanos medianos y pequefos,
que son los que tienen mayores dificultades en lo que se refiere a
la gestién adecuada de los residuos sélidos, producen 44% de los
residuos sélidos municipales. El servicio de recoleccién en zonas
marginales, generalmente pobres y de dificil acceso por las malas
condiciones viales y de infraestructura, tiene baja prioridad.

En la Regidn, el sector de residuos sélidos y su institucionali-
dad presentan distinto grado de desarrollo. Los ministerios de
salud y de ambiente suplen la funcién de rectorfa y regulacién.
Los municipios mantienen la titularidad de la prestacién de los
servicios. En general, se observan deficiencias en la conduccién
del sector, la planificacién y la programacién a mediano y largo
plazo. Por lo comun, los municipios no tienen capacidad de ges-
tién gerencial y econdmica, se observan lagunas en materia de
ordenamiento juridico, faltan instrumentos de control adecuado
para verificar el cumplimiento e imponer sanciones, existen su-
perposiciones de legislacién, a veces contradictorias, y conflictos
jurisdiccionales, y solo algunos paises disponen de leyes especifi-
cas sobre residuos sélidos.

La mayoria de los paises no cuentan con politicas para la ges-
tién integral de los residuos sélidos, y los que si las tienen, en mu-
chas ocasiones no las aplican ni las difunden. Pocos paises poseen
planes integrales y planificacién estratégica para el sector. En gran
parte de la Regién, no es posible definir un ente rector del sector a
nivel nacional para politicas y planes. Las pocas funciones de rec-
torfa que se cumplen estdn dispersas en los ministerios de salud y
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de ambiente. Los municipios establecen las normativas para los
residuos sélidos domésticos, industriales no peligrosos y hospita-
larios, y regulan las tarifas con algtin control del ejecutivo.

El costo promedio del servicio en la Regién es de US$ 29 por
tonelada; 70% corresponde a barrido, recoleccién y transporte.
Sin embargo, la tasa solo cubre 47% de los costos del servicio, y la
morosidad alcanza a 50%. Las inversiones en el sector son reduci-
das en comparacién con las que se realizan en electricidad, agua y
saneamiento. En la mayorfa de los paises el sostenimiento del ser-
vicio se basa en la recaudacion de una tasa municipal, pero esta
tasa no es exclusiva del servicio de limpieza, sino que forma parte
del alumbrado, los impuestos inmobiliarios y otros gravamenes.

Se estima que en la Region, solamente 22,6% de los residuos
generados se deposita en un relleno sanitario; 23,7% va a rellenos
controlados y 45,2% a vertederos a cielo abierto o a cursos de
agua. La participacién de la sociedad en el manejo de los residuos
s6lidos es limitada y solo se manifiesta eficazmente cuando re-
cibe el apoyo de organizaciones no gubernamentales.

La formacién de microempresas y cooperativas para el ma-
nejo de los residuos sélidos estd aumentando. Ellas representan
una alternativa municipal econdmica, que utiliza tecnologfa de
bajo costo y uso intensivo de mano de obra, crea empleo y genera
participacién comunitaria. Su participacién en servicios de lim-
pieza suele realizarse con el apoyo de organizaciones no guber-
namentales. Las cooperativas de gestién de residuos sélidos, aun-
que son pocas, brindan servicios a la poblacién mds pobre.

Saneamiento bdsico en situaciones criticas
y de emergencia en América Latina y el Caribe

Los desastres naturales y su impacto sobre los sistemas insta-
lados constituyen un factor “externo” que representa una ame-
naza para los servicios de agua y saneamiento. Las Américas han
constituido el segundo continente mds afectado por desastres
naturales en la década pasada (22). Los efectos de desastres na-
turales de magnitudes catastréficas sobre todos los aspectos de la
economia y el desarrollo han sido evidentes —en especial sobre
los sistemas de agua y saneamiento—, con pérdidas econémicas
de casi US$ 650 millones solo en el periodo comprendido entre
1994 y 2003. En Honduras, por ejemplo, tras el paso del huracén
Mitch, la situacién socioecondmica y la de infraestructura retro-
cedieron entre 30 y 40 afios (23). Debido a la dispersién de mu-
chas comunidades afectadas de la Regién, en algunos casos
nunca se llegaron a conocer los dafios que sufrieron los sistemas
mds pequefios y sensibles.

Los desastres naturales afectan afio tras aflo a gran cantidad de
paises de la Region. Los que se describen a continuacién tuvieron
lugar en los dltimos cinco afios en las Américas, causando pérdi-
das de vidas, dafios a la infraestructura sanitaria de agua y sane-
amiento, con las dificultades consiguientes para acceder a agua
apta para el consumo humano, y enormes pérdidas econdmicas.

Entre el 13 y el 14 de diciembre de 1999, lluvias torrenciales
provocaron inundaciones y deslizamientos de lodo que afectaron
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CUADRO 8. Daiios estimados® en agua potable
y saneamiento por inundaciones en Venezuela, diciembre
de 1999.

Dafos
Servicio Total Directo Indirecto
Agua potable 178,2 118,3 59,9
Alcantarillado sanitario 38,3 38,3 0
Drenaje pluvial 9,1 9,1 0
Mayor gasto/menor ingreso 17,3 0 17,3
Total 2429 165,7 77,2

2En millones de délares

Fuente: Comision Economica para América Latina y el Caribe. Los efectos
socioeconémicos de las inundaciones y deslizamientos en Venezuela en
1999. México: CEPAL; 2000.

a 10 estados en el norte de Venezuela, incluida su capital, Caracas.
Las autoridades nacionales estimaron que mds de 20.000 perso-
nas fallecieron a causa de este desastre. La infraestructura de los
servicios de agua potable y saneamiento sufrig dafios considera-
bles. Mds de 200.000 personas resultaron afectadas, y mds de
4.000 tuvieron que ser albergadas en La Guaira, Caracas, Maracay
y Valencia. La evaluacién socioeconémica realizada por la CEPAL
en el afio 2000 estimd dafos a los servicios de agua, saneamiento
y drenaje pluvial equivalentes a US$ 243 millones (cuadro 8).

Los terremotos en El Salvador de enero y febrero de 2001 cau-
saron grandes pérdidas, y los costos de reconstruccion de la in-
fraestructura de los sistemas de agua y saneamiento tanto urba-
nos como rurales alcanzaron los US$ 18,6 millones segtin el
informe de la Comisién Econdmica para América Latina y el
Caribe (CEPAL) (24), y afectaron a mds de 200 sistemas de agua
y saneamiento. Debido a las labores de emergencia se gastaron
cerca de US$ 400.000 solamente en concepto de distribucion de
agua por medio de camiones cisternas. Segtin datos de la Admi-
nistracion Nacional de Acueductos y Alcantarillado de El Salva-
dor (ANDA), en 138 dias se repartieron 98.700 m® de agua, lo que
equivale a un costo de US$ 4 por m>.

El 23 de junio de 2001 se produjo un terremoto en la costa sur
del Pert, que afectd principalmente a las ciudades de Arequipa,
Moquegua, Ilo, Tacna, Ica y Cusco.

En julio de 2001, una fuerte sequia afecté a El Salvador, Guate-
mala, Honduras, Nicaragua y, en menor grado, a Costa Rica. Datos
de la CEPAL (25) sefialan que el sector de agua potable en Amé-
rica Central se vio afectado en aquellos sistemas que tenfan como
fuente las aguas superficiales. La mds castigada fue la zona me-
tropolitana de Tegucigalpa, donde la empresa que atiende al sec-
tor acusé mayores gastos y menores ingresos a lo largo del afio.
Sumado a lo anterior, la CEPAL estimé que los dafios impuestos
por la sequia en la Regién fueron de unos US$ 3,5 millones.

En noviembre de 2001, el Huracdn Michelle afectd a las costas
caribeiias de Nicaragua y Honduras y a las islas de Jamaica,
Bahamas y Cuba, esta tiltima la mds afectada.

En noviembre de 2002 entré en erupcion el volcdn Reventa-
dor, situado 95 kilémetros al nordeste de Quito (Ecuador), y ex-



3. DESARROLLO SOSTENIBLE Y SALUD AMBIENTAL

pulsé una importante cantidad de cenizas que afectaron princi-
palmente a la ciudad de Quito y las provincias centrales (ademds
de Pichincha, a Imbabura, Cotopaxi, Orellana y Sucumbios). Se
daflaron muchos sistemas de distribucién de agua, principal-
mente plantas de tratamiento.

En septiembre de 2004, el huracdn Ivdn, la peor tormenta de la
temporada, sembré destruccién en su paso por el Caribe. Las
Islas Caimdn y Granada recibieron el golpe mds duro, pero tam-
bién Cuba, Haiti, San Vicente y las Granadinas, y Jamaica sufrie-
ron sus consecuencias.

Mientras que la atencién mundial se centraba en el tsunami de
Asia, las inundaciones en Guyana constituyeron el peor desastre
natural en la historia reciente de este pais. En enero de 2005, llu-
vias torrenciales equivalentes a casi 10 veces mds que las precipi-
taciones promedio, ocasionaron grandes inundaciones en las
zonas costeras de Guyana, la parte mds densamente poblada del
pais. Mds de 300.000 guyaneses, es decir, mds de la mitad de la
poblacidn, se vieron afectados. Las inundaciones moderadas no
son ajenas a Guyana, pero la inundacién masiva y prolongada de
enero fue la peor que se ha vivido en una generacién. En el mo-
mento mds grave de la crisis, mds de 192.000 personas de Geor-
getown, la Ribera Oriental y Demerara Oeste estaban afectadas.
Tres semanas después, 92.000 personas todavia tenfan agua en el
interior o en los alrededores de sus viviendas. Los mayores pro-
blemas que afrontaron las autoridades fueron los relacionados
con la cobertura de agua potable, el aseguramiento de la calidad
del agua, el saneamiento y el manejo de la basura.

En los Estados Unidos, en agosto de 2005 el huracdn Katrina,
que toc primero tierra en Florida y luego siguid a lo largo de las
costas del Golfo para golpear con grado 5 a los estados de Missi-
ssippi, Luisiana y Alabama, causé gran destruccién. Inundé la
ciudad histérica de Nueva Orledns y provocé la muerte de mds
de 1.300 personas, convirtiéndose en el desastre natural mds
destructivo en la historia del pafs. Juntamente con la Agencia de
Manejo de Emergencias de Mississippi (MEMA), la Agencia Fe-
deral para el Manejo de Emergencias (FEMA) asigné mds de
US$ 9.400 millones en ayuda para el desastre a Mississippi, de
los cuales US$ 1.600 millones se destinaron a reparar los dispo-
sitivos de control del agua, tales como los depésitos y canales de
irrigacién, y mds de US$ 1.300 millones se asignaron al retiro de
desechos y escombros, incluidos casi US$ 222 millones para los
desechos costeros y US$ 790 millones para los desechos de las
tierras inundadas.

En julio de 2005, el huracdn Emily afect a varias islas del
Caribe, a las costas de los Estados Unidos y a México. De acuerdo
con datos del Centro Nacional de Prevencién de Desastres de la
Secretarfa de Gobernacidon (CENAPRED) y la CEPAL, en México,
debido a los danos ocasionados en los sistemas de agua y sanea-
miento, mds de 226.000 habitantes (43 localidades en 11 munici-
pios, con una extension de aproximadamente 35.000 kilometros
cuadrados) vieron restringidos estos servicios.

En octubre de 2005, en América Central y México, las lluvias
ocasionadas por el huracdn Stan produjeron graves inundaciones

y deslizamientos de tierra en poblaciones de la costa del Atldntico
en México, Guatemala, Nicaragua y El Salvador. La Administra-
cién Nacional de Acueductos y Alcantarillados (ANDA) de El Sal-
vador informé dailos a la infraestructura sanitaria estimados en
US$ 11,5 millones, y Guatemala sufrié pérdidas en instalaciones
de agua y saneamiento por US$ 4 millones. A la tormenta Stan le
siguieron las tormentas tropicales Alpha y Betha, que a finales de
octubre de 2005 afectaron a Haiti y la Reptiblica Dominicana,
para cerrar una de las temporadas de huracanes mds activa y
destructiva jamds conocida.

Se resumen en el cuadro 9 los principales desastres naturales
registrados en las Américas en el perfodo 2000-2005.

CONTAMINACION DEL AIRE

La contaminacién del aire y sus efectos en los seres humanos
son una preocupacion creciente para la salud publica. Gran va-
riedad de contaminantes se encuentran en el aire bajo la forma
de gases, polvos o material particulado, provenientes de activida-
des humanas tan disimiles como el transporte, la generacién de
energfa y los procesos industriales, la preparacién de alimentos y
la calefaccién de viviendas; otras pocas fuentes contaminantes
son producto de procesos naturales del medio ambiente, como
los cambios climdticos (aunque cabe recordar que algunos de
estos cambios también se relacionan con la actividad humana, tal
como el efecto de invernadero debido a la emisién de gases de
carbono). Por otro lado, existen diferencias importantes tanto en
las fuentes como en la magnitud de la contaminacién que de ellas
emana en los ambientes externos e internos donde viven y se de-
sarrollan las personas. También hay contrastes en la contamina-
cién de acuerdo al sitio donde esta ocurre; por ejemplo, en el dm-
bito rural la exposicién a productos de carbono estd més ligada a
la generacién de contaminantes de la combustién de biomasa
dentro del domicilio, mientras que en el dmbito urbano es parti-
cularmente seria en el exterior en las ciudades, y estd mds rela-
cionada con el uso de combustibles fésiles en el transporte, la ge-
neracién de energfa y la industria.

En respuesta a la preocupacion sobre la contaminacién del
medio ambiente, algunos paises han propuesto y ratificado trata-
dos internacionales, en particular el de Kyoto (26), el de Montreal
(27) y la Declaracién del Milenio, que establecié los ODM (28),
entre cuyas metas figura la disminucién en las préximas décadas
de las emisiones de gases y otros contaminantes que afectan al
entorno. En las siguientes secciones se abordan algunos aspectos
sobre la contaminacién del aire en el exterior de las viviendas hu-
manas y sus efectos en la salud de la poblacién.

Estado de la calidad del aire en la Regi6n

El aumento en la quema de combustibles fdsiles constituye la
mayor fuente de contaminacién del aire exterior de muchas ciu-
dades de la Region y del mundo. Los principales contaminantes
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CUADRO 9. Principales desastres naturales, por pais, Region de las Américas, 2000-2005.

Paises
afectados 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Argentina | (may.) | (feb., abr.)
Aruba H (lvan, sep.) H (Emily, jul.)
Bahamas H (Debby, ago.) H (Michelle, nov.) TT (Odett, dic.) H (Frances, ago.) H (Wilma, oct.)
TT (Jeanne, sep.)
Barbados H (Keith, sep) TT (Jerry, oct.) TT (Lili, sep.) H (Ivan, sep.) H (Emily, jul.)
TT (Joyce, sep) H (Iris, oct.)
Belice TT (Chantal, ago.) TT (Claudette, jul.) H (Emily, jul.)
TT (Jerry, oct.) H (Stan, oct.)
H (Iris, oct.) H (Wilma, oct.)
TT (Gamma, nov.)
Bolivia | (abr.) | (ene.) | (feb.) | (ene.) | (ene.)
D (abr)) S (nov.)
Brasil D (ago.) | (dic.) | (ene.)
Chile I (jun.) I (may.) T (jun.)
Canada
Colombia | (may.) I (dic.) | (May, oct.) | (feb.)
H (lvan, sep.) H (Wilma, oct.)
T (nov.) V (Galeras, nov.)
Costa Rica H (Keith, sep.) I (may.) T (dic.) | (may., nov.) | (ene.)
TT (Joyce, sep.) I (dic.) T (nov.) | (sep.)
H (Stan, oct.)
H (Beta, oct.)
Cuba H (Debby, ago.) TT (Isidora, sep.)  TT (Claudette, jul.) H (Charley, ago.) H (Dennis, jul.)
TT (Lili, sep.) H (Ivan, sep.) H (Emily, jul.)
H (Rita, sep.)
H (Wilma, oct.)
Ecuador V (Tungurahua, | (mar.) V (Tungurahua,
ago.) V (nov.) jul.)
ID (jun.)
El Salvador H (Keith, sep.) S (jul.) | (sep.) TT (Adrian, may.)
TT (Joyce, sep.) T (ene., feb.) I (jun.)
TT (Jerry, oct.) V (Santa Ana, sep.)
H (Iris, oct.) | (oct.)
H (Stan, oct.)
H (Beta, oct.)
Estados Unidos H (Charley, ago.) H (Dennis, jul.)
H (Frances, ago.) H (Emily, jul.)
H (lvéan, sep.) H (Katrina, ago.)
TT (Jeanne, sep.) H (Rita, sep.)
H (Wilma, oct.)
Guatemala I (jun.) T (ene.) V (feb.) D (abr.) S (nov.) D (jun.)
S (jul.) D (sep.) I (jul)
TT (Jerry, oct.) TT (Lili, sep.) H (Stan, oct.)
H (Iris, oct.) H (Beta, oct.)
Guyana I (ene.)
Haiti H (Debby, ago.) T (ene.) I (may.) TT (Odette, dic.) | (may.) D (jun.)
S (jul.) TT (Lili, sep.) | (dic.) H (lvéan, sep.) H (Dennis, jul.)
TT (Chantal, ago.) TT (Jeanne, sep.) H (Emily, jul.)
TT (Jerry, oct.) H (Stan, oct.)
H (Iris, oct.) H (Wilma, oct.)
H (Michelle, nov.) TT (Alpha, oct.)
Honduras H (Keith, sep.) S (jul.) | (sep.) | (sep.) S (nov.) H (Stan, oct.)
TT (Joyce, sep.)  TT (Jerry, oct.) H (Wilma, oct.)
H (Iris, oct.) TT (Betha, oct.)

TT (Gamma, nov.)
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CUADRO 9. (continuacion)

Paises
afectados 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Jamaica H (Keith, sep.) TT (Chantal, ago.) | (may.) TT (Claudette, jul). H (Chaley, ago.)  H (Dennis, jul.)
TT (Joyce, sep.)  TT (Jerry, oct.) TT (Lili, sep.) TT (Odette, dic.) ~ H (lvan, sep.) H (Emily, jul.)
H (Iris, oct.) TT (Isidora, sep.) H (Wilma, oct.)
H (Michelle, nov.)
México V (Popocatépetl, TT (Chantal, ago.) |(ago.) T (ene.) | (abr.) H (Emily, jul.)
dic.) H (Juliette, sep.)  TT (Isidora, sep.)  TT (Claudette, jul.) H (lvan, sep.) H (Rita, sep.)
H (Keith, sep.) TT (Lorena, oct.)  TT (Lili, sep.) H (Ignacio, ago.) H (Stan, oct.)
TT (Joyce, sep.)  TT (Jerry, oct.) H (Kenna, oct.) H (Marty, sep.) H (Wilma, oct.)
T (ago.) H (Iris, oct.) | (sep.) TT (Gamma, nov.)
H (Michelle, nov.) TT (Larry, oct.)
H (Qlaf, oct.)
Nicaragua H (Keith, sep.) S (jul.) | (sep.) D (jul.) H (Stan, oct.)
TT (Joyce, sep.)  H (Michelle, nov.) H (Wilma, oct.)
T (jul.) TT (Betha, oct.)
Panama H (Keith, sep.) | (dic.) T (ago, dic.) | (sep., oct.) | (ene.)
TT (Joyce, sep.)
Paraguay | (may.) S (Chaco)
S (oct.)
Perd | (mar.) | (feb.) | (ene.) I/S/ (feb.) T (sep.)
T (jun.)
Puerto Rico H (Frances, ago.)
TT (Jeanne, sep.)
Republica H (Debby, ago.) TT (Jerry, oct.) TT (Lili, sep.) T (Sep) | (may.) H (Emily, jul.)
Dominicana H (Iris, oct.) | (Nov) H (Frances, ago.) H (Dennis, jul.)
TT (Odette, Dic.)  H (lvan, sep.)
TT (Jeanne, sep.)
Trinidad y Tabago TT (Chantal, ago.) H (lvéan, sep.) H (Emily, jul.)
Uruguay S (feb.) I (jun.) I (ago.)
Venezuela H (Keith, sep.) I (jul.) H (lvéan, sep.) | (feb.)
TT (Joyce, sep.) H (Emily, jul.)
| (nov.)
Otros paises H (Debby, ago.) TT (Jerry, oct.) TT (Lili, sep.) TT (Claudette, jul.) H (Frances, ago.) H (Emily, jul.)
y territorios H (Keith, sep.) H (lris, oct.) TT (Isidora, sep.)  TT (Odette, jul.) H (Charley, ago.) H (Dennis, jul.)
del Caribe? TT (Joyce, sep.)  H (Michelle, nov.) H (lvéan, sep.) H (Stan, oct.)
TT (Jeanne, sep.) H (Wilma, oct.)
TT (Gamma, nov.)
I: Inundacion TT. Tormenta tropical T. Terremoto H: Huracén

V: Erupcion volcéanica

D: Deslizamiento

S: Sequia

2Incluye: Antillas Nederlandesas, Anguila, Antigua y Barbuda, Bermuda, Dominica, Granada, Guadalupe (Francia), Guayana Francesa (Francia), Islas Caiman,
Islas Turcas y Caicos, Islas Virgenes, Martinica (Francia), Monserrat, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas y Saint Kitts y Nevis.
Fuente: Datos de ReliefWeb (http://www.reliefweb.int/rw/dbc.nsf/doc100?0penForm) ReliefWeb se lanzd en octubre de 1996 y esta administrada por la Oficina
para la Coordinacion de Asuntos Humanitarios de las Naciones Unidas (OCHA).

generados durante este proceso son el material particulado, 6xi-
dos de nitrégeno, 6xidos de azufre, monéxido de carbono y ozono.

La quema de combustibles fsiles y de biomasa (fundamen-
talmente lefia), que generan deterioro ambiental, es un tema de
preocupacién que se aborda en las metas de los ODM, en parti-
cular la meta 9 del objetivo 7, referido a garantizar la sostenibili-
dad del medio ambiente. Dicha meta se relaciona con principios
del desarrollo sostenible y la preservacién de recursos del medio
ambiente, e incluye indicadores sobre el uso de energfa y bio-
masa, y las emisiones a la atmdsfera.

De acuerdo con un informe reciente (29), entre 1990 y 2001 el
nivel promedio del uso de energfa en América Latina y el Caribe,
medido a través del consumo de petréleo en kilos por cada délar
del producto interno bruto (PIB), aumentd ligeramente de 0,18 a
0,19; sin embargo, los mayores incrementos (> 0,05) se observa-
ron en Bolivia, Brasil, Hait{, Jamaica, Panamd, Trinidad y Tabago,
y Venezuela, mientras que en el resto de los paises para los que se
dispone de informacién, la tendencia general fue a la disminu-
cién (cuadro 10). Durante el mismo periodo, las emisiones de
diéxido de carbono (CO,) disminuyeron a nivel regional prome-
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CUADRO 10. Consumo de energia y emisiones de dioxido
de carbono en paises de las Américas, entre 1990 y 2000.

Consumo de Toneladas métricas
energia/ddlar de CO, cada
del PIB? 1.000 personas

Pais 1990 2000 1990 2000
Antigua y Barbuda . . 421 3
Argentina 0,17 0,2 2.100 3.300
Bahamas ... e 66 66
Barbados . . 21 12
Belice 16 28
Bolivia 0,22 0,27 76 77
Brasil 0,15 0,2 8.500 6.200
Chile 0,2 0,2 662 470
Colombia 0,14 0,1 2.000 1.200
Costa Rica 0,12 0,1 267 145
Cuba e . 778 504
Dominica . . 1 1
Ecuador 0,36 0,22 604 207
El Salvador 0,15 0,16 423 117
Granada . . 4 4
Guatemala 0,16 0,18 357 256
Guyana 19 20
Haiti 0,12 0,17 e 169
Honduras 0,23 0,21 115 122
Jamaica 0,36 0,5 424 49
México 0,21 0,2 12.000 2200
Nicaragua . . 87 35
Panama 0,15 0,2 252 180
Paraguay 0,17 0,18 240 116
Pert 0,13 0,1 801 189
Republica

Dominicana 0,17 0,18 274 486
Saint Kitts y Nevis 6 3
San Vicente y las

Granadinas ... ... 2 7
Santa Lucia . . 1 3
Trinidad y Tabago 0.73 0,8 138 79
Uruguay 0,11 0,1 416 102
Venezuela 0,42 05 3.300 2.500

aUso de energia (equivalente en kilogramos de petrdleo) por cada ddlar
del PIB.

Fuente: Comision Econdmica para América Latina y el Caribe. Objetivos
de Desarrollo del Milenio. Una mirada desde América Latina y el Caribe.
Santiago: CEPAL; 2005.

dio en América Latina y el Caribe de 5.868 toneladas métricas
(TM) por 1.000 personas, a 3.072, situacién que se reflejé, con
distinta intensidad, en la mayorfa de las naciones. Paises como
Argentina, Brasil, Colombia, México y Venezuela presentaron ni-
veles de CO, (promedio 5.580 TM) casi 25 veces mayores que el
resto de la Regién (promedio 128 TM) en 1990. Asimismo, el
grupo de paises con niveles de CO, mds altos en 1990 lograron
disminuir los valores a cerca de la mitad (promedio 3.080 TM).
Las exposiciones de corto y largo plazo alos contaminantes han
sido asociadas con un incremento de la mortalidad y morbilidad
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a causa de enfermedades respiratorias y cardiovasculares (29).
Se ha estimado que anualmente se producen 800.000 muertes
prematuras en el mundo por causas cardiovasculares y respirato-
rias, cdncer del pulmon e infecciones respiratorias (en menores
de 5 anos) relacionados con la exposicién al material particulado
especificamente (30).

En 2005, la OPS realizé una bisqueda sistemdtica y una revi-
sion de las pruebas cientificas que se han producido en las Amé-
ricas acerca de los efectos de la exposicion al material particulado
sobre la salud y su significado para la Regién. Como parte de esta
iniciativa también se recopild informacién sobre las concentracio-
nes de material particulado de 10 micrones de didmetro (MP,)
notificadas para algunas zonas urbanas de la Regién (cuadro 11).
La situacién de contaminacién del aire exterior es bastante di-
versa. Por ejemplo, en Arequipa (Perti), se han notificado concen-
traciones de MP,, elevadas (hasta 111 pg/m’); en contraste, en
otras ciudades, como Belo Horizonte (Brasil) (13 pg/m?) y San
Juan (Puerto Rico) (32 pg/m?), las concentraciones anuales son
mds bien bajas. En términos generales, las concentraciones anua-
les de MP,; en zonas urbanas sobrepasan las normas nacionales,
asi como los estdndares establecidos en las guias globales de cali-
dad de aire recomendadas por la OMS (29, 31), aunque existe una
tendencia a la disminucién entre 2000 y 2004 (siete de 11 paises
con mds de tres aflos de registros en dicho perfodo) (31).

Las gufas mundiales de calidad de aire estdn basadas en los re-
sultados epidemioldgicos y toxicoldgicos de los efectos sobre la
salud, y representan el nivel umbral; en otras palabras, el nivel
bajo el cual no se observarfa un efecto adverso. En la medida en
que las concentraciones notificadas sobrepasen estos limites, se
puede inferir que un nimero significativo de personas en la Re-
gion estdn expuestas a concentraciones que producen un efecto
adverso para la salud.

Es importante sefialar que existen variaciones notables en la
disponibilidad de los datos de MP,, en la Regién. En algunas ciu-
dades hay una larga historia de monitoreo de aire; en otras, sin
embargo, la concentracién promedio anual no estuvo disponible
para la totalidad del periodo o no existe. Lo mismo sucede para
los otros contaminantes resultantes de la quema de combustibles
fosiles. De hecho, la informacién disponible para estos es ain
mucho mds limitada.

La contaminacién del aire es un problema relevante en zonas
urbanas, porque afecta a toda la poblacién. Debido a la impor-
tancia de este problema para la salud publica, es necesario contar
con buenos indicadores de la calidad de aire, y ello se logra con
sistemas de monitoreo confiables. Un monitoreo apropiado pro-
vee las bases para el desarrollo de los perfiles de la calidad del
aire con los cuales identificar el grado de exposicion humana, de-
sarrollar estudios epidemioldgicos sobre el impacto de estas ex-
posiciones, y orientar la seleccidn, implementacién y evaluacion
de acciones de prevencién y control.

Ademds de la quema de combustibles fésiles, la quema de bio-
masa es otra fuente de contaminacién cuyo impacto en la calidad
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CUADRO 11. Concentracién anual promedio de material particulado de 10 micrones de
diametro (MP,, pg/m®) en ciudades de América Latina y el Caribe, 2000-2004.

Concentracion anual promedio de MPyq (ug/md)

Norma anual
Ciudad/pais (ng/md) 2000 2001 2002 2003 2004
Arequipa, Peru 50 m 91 102 100 90
Belo Horizonte, Brasil 50 13 21 26 ... ..
Bogotd, Colombia 65 58 64 66 66 66
Cochabamba, Bolivia s s e 98 104 64
Fortaleza, Brasil 50 84 74 81
Guatemala, Guatemala 54 . .
La Habana, Cuba 75 60 54
La Paz, Bolivia o . . 49
Medellin, Colombia 65 e e 87 93 S
Ciudad de México, México 50 7 60 65 64 54
Quito, Ecuador 50 e e e 54
Rio de Janeiro, Brasil 50 39 40 53
San Salvador, El Salvador 50 ... 60 ... ... .
San Juan, Puerto Rico 50 32 31 31 32 30
Santiago, Chile e 77 72 70 74 68
Sao Paulo, Brasil 50 52 49 51 48 4

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Evaluacion de los efectos de la contaminacion del aire en la
salud de América Latina y el Caribe. Washington, DC: OPS; 2005.

del aire exterior es poco reconocido. En 21 paises con informa-
cién de América Latina y el Caribe se estima que el consumo per
cdpita de biomasa promedio ha disminuido de 0,7 a 0,6 entre
1990 y 2001; sin embargo, continta siendo particularmente alto
en algunos paises, tales como Chile, El Salvador, Guatemala, Gu-
yana, Honduras, Nicaragua, Panamd y Paraguay, donde es entre
2y 5 veces mayor que el promedio de la Regién (cuadro 12).

La limpieza de terrenos de cultivo y la eliminacién de dese-
chos agricolas mediante la quema es una practica muy arraigada.
En el Brasil, por ejemplo, se notificaron un total de 226.252 focos
de incendios forestales en 2005. Este problema no es exclusivo de
las zonas rurales. Las sustancias emitidas por los incendios pue-
den ser transportadas a través de grandes distancias y pueden
afectar la calidad del aire de zonas urbanas, e inclusive de paises
limitrofes.

Efectos de la contaminacién del aire sobre la salud

La bibliograffa epidemiolégica internacional ha establecido
que las exposiciones de corto y largo plazo a los contaminantes
que se encuentran en el aire de zonas urbanas estdn asociadas
con la aparicién de una amplia gama de episodios respiratorios y
cardiovasculares (cuadro 13). Ademds, la exposicién materna a
estos contaminantes durante el embarazo podria tener un efecto
adverso en el desarrollo del feto (32).

Una revisién de la literatura regional sobre los efectos de la
contaminacién del aire en la salud (29) que abarcé de 1994 a
2004, identific 85 estudios publicados en revistas cientificas. La
mayor parte de estos trabajos se centraban en las poblaciones de

zonas urbanas de unos pocos paises de América Latina: Brasil,
Chile, Cuba, México, Perti y Venezuela. Mds de la mitad de los ar-
ticulos revisados eran estudios de series temporales, un tipo de
diseflo que permite estimar la influencia de las variaciones tem-
porales, usualmente la variacién diaria, de los contaminantes del
aire en la mortalidad o morbilidad, usando modelos estadisticos
en los que se relaciona el nimero diario de muertes con las con-
centraciones diarias. Con este disefio se evaltian los efectos de ex-
posiciones de corto plazo.

Los resultados de los estudios de corto plazo de la Regién fueron
similares a los informados por la bibliograffa internacional. Las va-
riaciones temporales de material particulado se han asociado con
un incremento de la mortalidad diaria por causas cardiovasculares
y respiratorias. También se han asociado con el aumento de admi-
siones hospitalarias por todas las causas respiratorias.

Como parte de la revisién de las comprobaciones efectuadas,
se llevé a cabo un andlisis cuantitativo para calcular medidas de
resumen del efecto de la exposicién al MP,; en la mortalidad a
partir de los resultados de los estudios de series temporales. Tales
medidas aportan una estimacién mds ajustada de la funcién ex-
posicién-respuesta, que puede utilizarse en la formulacion de
politicas ptiblicas para calcular los costos en salud de la contami-
nacién del aire y los beneficios asociados con una reduccién en
las concentraciones. Las medidas estimadas para América Latina
fueron comparadas con las calculadas para otras regiones del
mundo. En este metandlisis se observé que las estimaciones
cuantitativas de resumen para la mortalidad en todos los grupos
de edad y en mayores de 65 afios fueron similares en magnitud a
las cifras de otras partes del mundo (cuadro 14).

247



SALUD EN LAS AMERICAS, 2007. VOLUMEN I-REGIONAL

CUADRO 12. Consumo per capita de biomasa?, paises
seleccionados de América Latina y el Caribe, 1990—-2001.

Pais Nivel 1990 Nivel 2001 Diferencia
Bolivia 0,09 0,02 -77.8
Brasil 0,05 0,04 -20,0
Chile 0,14 0,18 28,6
Colombia 0,10 0,04 —60,0
Costa Rica 0,16 0,01 -93,8
Ecuador 0,05 0,03 —-40,0
El Salvador 0,17 0,16 -5,9
Granada 0,04 0,05 25,0
Guatemala 0,30 0,27 -10,0
Guyana 0,28 0,29 3,6
Haiti 0,11 0,11 0,0
Honduras 0,25 0,16 -36,0
Jamaica 0,03 0,04 333
México 0,07 0,06 -14,3
Nicaragua 0,22 0,22 0,0
Panama 0,13 0,13 0,0
Paraguay 0,27 0,18 -33,3
Peri 0,11 0,07 -36,4
Republica Dominicana 0,08 0,03 —62,5
Suriname 0,08 0,08 0,0
Uruguay 0,10 0,09 -10,0

2ncluye: lefia, productos de cafia y otros primarios.

Fuente: Comision Economica para América Latina y el Caribe. Objetivos de
Desarrollo del Milenio. Una mirada desde América Latina y el Caribe. San-
tiago: CEPAL; 2005.

En general, las pruebas latinoamericanas sugieren que la ex-
posicién al material particulado estd asociada con un incremento
de la mortalidad y la morbilidad. Cabe sefialar que las estimacio-
nes de resumen se basé en estudios efectuados en tres ciudades
de América Latina (Ciudad de México, Sao Paulo y Santiago de
Chile), de modo que los datos no son necesariamente representa-
tivos de toda la Regidn. Las estimaciones cuantitativas de resu-
men solo se realizaron para algunos efectos en salud y en grupos
de edad, y para algunos contaminantes. Se carece de informacién
significativa en la Regién sobre los efectos en la mortalidad y
morbilidad infantil y la morbilidad en adultos.

Como respuesta a esta situacién, la OPS ha reconocido la falta
de datos e informacién recolectados y analizados sistemdtica-
mente, en aspectos tales como la exposicién a contaminantes y
sus efectos potenciales, por lo que estimula y fortalece los proce-
sos de vigilancia ambiental en los paises de la Regién. Asimismo,
la OPS, conjuntamente con profesionales y grupos de expertos de
distintos centros de excelencia técnica en el drea, de las Américas
y de otras regiones, prepara guifas técnicas sobre la medicién
de exposicién ambiental y sus efectos, tales como las Guias de Ca-
lidad del Aire lanzadas recientemente. Para fortalecer los proce-
sos de apropiacién de la informacién y el conocimiento sobre
estos temas, la OPS ha creado un sitio Web que cuenta con infor-
macién, bibliografia, metodologias y guias técnicas, y actividades
de capacitacidn, a las que pueden acceder los usuarios, y cuya di-
reccién electrénica es http://www.bvsde.paho.org.
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CUADRO 13. Efectos en la salud atribuibles a exposiciones
de corto y largo plazo a diferentes tipos de contaminacion
del aire.?

Efectos de corto plazo

¢ Mortalidad diaria

* Ingresos hospitalarios por enfermedades respiratorias y
cardiovasculares

¢ Consultas de urgencia por trastornos respiratorios y
cardiovasculares

* Consultas médicas por trastornos respiratorios y
cardiovasculares

¢ Uso de medicamentos por trastornos respiratorios y
cardiovasculares

¢ Dias de actividad restringida

¢ Ausentismo laboral y escolar

¢ Aparicion de sintomas agudos (sibilancias, tos, produccion de
flema, infecciones respiratorias)

¢ Cambios fisioldgicos (funcion pulmonar)

Efectos de largo plazo

* Mortalidad por afecciones respiratorias y cardiovasculares

e Incidencia y prevalencia de enfermedades respiratorias
cronicas (asma, enfermedad pulmonar obstructiva cronica)

* Cambios cronicos en la funcion fisioldgica

e Cancer del pulmon

¢ Enfermedad cardiovascular crénica

¢ Restriccion del crecimiento intrauterino (retardo del crecimiento
intrauterino, bajo peso en partos a término, baja talla para la
edad gestacional)

2ncluye material particulado, 6xidos de nitrégeno, 6xidos de azufre, mo-
noxido de carbono y ozono.

Fuente: Gouveia N, Maisonet M. Health effects of air pollution. En: Orga-
nizacion Mundial de la Salud. WHO Air Quality Guidelines: 2005 update; 2006.

CONTAMINANTES QUIMICOS

En el campo de la salud ambiental, la prevencion o mitigacién
de la exposicién a contaminantes quimicos es una de las priori-
dades de accién de los gobiernos. La globalizacién de los conta-
minantes y su presencia en casi todas las fases de los procesos
productivos (extraccién de materia prima, transformacion en
productos, consumo Y, finalmente, desechos) colocan en riesgo
permanente a toda la poblacién, pero sobre todo a los grupos
mds vulnerables: los nifios, las mujeres embarazadas, los trabaja-
dores expuestos, los adultos mayores y la poblacién analfabeta o
con escasa educacion, sin acceso a informacién bdsica sobre la
toxicidad de esas sustancias.

Los desechos quimicos se han convertido en un grave pro-
blema ambiental que debe ser objeto de especial atencién. En el
Brasil, por ejemplo, en 2004 se identificaron 1.964.380 personas
expuestas a productos quimicos en 703 sitios con suelos conta-
minados. El gobierno dispuso la realizacién de evaluaciones de
riesgo en las zonas de exposicién a residuos contaminantes: or-
ganoclorados (Cidade dos Meninos, Estado de Rio de Janeiro);
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CUADRO 14. Estimacion cuantitativa del cambio

de porcentaje de la mortalidad por todas las causas
asociado con un aumento de 10 pg/m? de MP,,, regiones
seleccionadas del mundo.

Todas las causas, todas las edades

Cambio de porcentaje

Region (IC) Referencia

Asia 0,49 (0,23; 0,76) HEI, 2004

Europa 0,60 (0,40; 0,80) Katsouyanni, 2001
América Latina 0,61(0,16; 1,07) 0PS, 2005
Estados Unidos 0,21 (0,09; 0,33) Dominici, 2003

En todo el mundo 0,65 (0,51; 0,76) Stieb, 2002

Todas las causas, mayores de 65 afios

Europa 0,70 (0,50; 1,00)
Ameérica Latina 0,86 (0,49; 1,24) 0PS, 2005
En todo el mundo 0,86 (0,61;1,11) Stieb, 2002

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Evaluacion de los efec-

tos de la contaminacion del aire en la salud de América Latina y el Caribe.
Washington, D.C.: OPS; 2005.

Katsouyanni, 2001

plomo (Santo Amaro da Purificagao, Estado de Bahia); solventes
(Campinas, Estado de Sao Paulo); y compuestos orgdnicos vold-
tiles (Bardo de Maud, Estado de Sao Paulo) (33, 34).

En América del Norte, la Comision para la Cooperacién Am-
biental (CCA), creada por el Canadd, los Estados Unidos y Mé-
xico, en base en la informacién disponible hasta 2004 sefialé a
los nifios como el grupo mds expuesto a las sustancias quimicas
peligrosas v, por lo tanto, recomend¢ asignar prioridad a las ac-
ciones preventivas (35). A pesar de los esfuerzos que estdn reali-
zando algunos pafses y subregiones del continente, los datos
disponibles sobre las sustancias quimicas y sus efectos en el am-
biente y en la salud (intoxicaciones agudas y fundamentalmente
intoxicaciones cronicas) no reflejan la magnitud del problema.
De los distintos grupos de sustancias quimicas utilizados en
forma creciente en la Region, los metales y los plaguicidas han re-
querido especial atencién de las autoridades sanitarias debido a
los problemas surgidos en el dltimo quinquenio.

Con respecto a los metales, la CCA cita un estudio que mues-
tra la disminucién de la concentracién media de plomo en la
sangre de los niflos menores de 5 afios en los Estados Unidos, de
15 pg/dL en 1976-1980 a 1,7 pg/dL en el 2001-2002, asociada a
la eliminacién de fuentes de plomo de la gasolina y de las pintu-
ras, y a la vigilancia epidemioldgica. En México, estudios realiza-
dos entre 1992 y 2005 en nifios de poblaciones rurales y urbanas
indican concentraciones altas de plomo, que en algunos casos so-
brepasan mds de cinco veces el nivel de 10 pg/dL (35).

En la subregién de la Amazonia, que comprende a Bolivia, Bra-
sil, Colombia, Ecuador, Guyana, Pert, Suriname y Venezuela, la
contaminacién por el mercurio utilizado en la produccién del oro
amenaza la salud de la poblacién. El Brasil produce un promedio
de 200 toneladas/afio, y en consecuencia es responsable por la
emisién de mercurio a la atmdsfera, los suelos y los rios.

CUADRO 15. Plaguicidas utilizados y niimero
de intoxicaciones registradas, paises seleccionados
de las Américas, 2000-2005.

Pais Plaguicidas utilizados (kg)  Intoxicaciones
Argentina 46.347.000 (2001) 3.881 (2001)
Barbados 295.000 (2002) 2 (2002)
Bolivia 6.700.000 (2000) 2.208 (2000)
Brasil® 131.970.000 (2001) 4.273 (2001)
Colombia 77.000.000 (2000) 2.763 (2005)
Chile 24.197.000 (2000) 804 (2005)
Ecuador 36.118.222 (2004) 1.991 (2004)
San Vicente y las

Granadinas 546.000 (2002) 29 (2002)
Santa Lucia 44,000 (2002) 3(2002)
Uruguay 7.600.000 (2000) 439 (2002)

aCuarto mayor consumidor en el mundo.
Fuente: Ministerios de Salud y Agricultura.

Algunos estudios han demostrado la posibilidad de una expo-
sicién “natural” al mercurio en la Amazonia brasilefia. Las con-
centraciones promedio de este metal halladas en el cabello de ha-
bitantes de comunidades no expuestas en forma directa a fuentes
antropogénicas de mercurio, que viven en el estado de Pard,
se han encontrado elevadas en limites que oscilan entre 3,98 y
8,58 pg/g (valores superiores a los hallados en personas no ex-
puestas al mercurio en algunos pafses del hemisferio norte,
donde el promedio de mercurio en el cabello normalmente no
alcanza a 3 pg/g) (36).

En cuanto a los plaguicidas, en los pafses de América del Sur
y del Caribe estas sustancias también suponen un grave pro-
blema de salud publica. Algunos paises informan sobre los vold-
menes de plaguicidas utilizados y los casos de intoxicaciones
agudas, tal como se indica en el cuadro 15. En los dltimos 40
afios, se rociaron en Mesoamérica (México y siete paises del
Istmo Centroamericano) aproximadamente 85.000 toneladas
de DDT para combatir plagas en la agricultura y para luchar
contra los mosquitos vectores de la malaria. El DDT es un com-
puesto téxico sumamente estable que se acumula en los orga-
nismos vivos, persiste en el suelo durante decenios y es trans-
portado por el ciclo del agua a zonas remotas donde nunca
fue utilizado, y ello contribuye a la contaminacién ambiental en
todo el mundo. Los paises del Istmo Centroamericano forman
una subregion predominantemente agricola y forestal en la cual
se ha producido un incremento constante en el empleo de pla-
guicidas. En 2001 se registraron importaciones por 46 millones
de kilogramos de ingrediente activo, lo cual representa por per-
sona 1,5 veces mds que el promedio mundial estimado por la
OMS. El uso de plaguicidas quimicos como forma dominante
del control de plagas representa costos sociales importantes,
ya que ha ocasionado efectos perjudiciales agudos y crénicos en
la salud de las personas y dafios al ambiente, los animales y los
alimentos.
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Intervenciones

Con el propdsito de afrontar los problemas generados por el
uso de plaguicidas en Mesoamérica, los gobiernos de los paises y
la OPS, a través de su Area de Desarrollo Sostenible y Salud Am-
biental (SDE), han venido ejecutando los proyectos subregionales
que se describen a continuacion.

El Proyecto Aspectos ocupacionales y ambientales de la expo-
sicién a plaguicidas en el Istmo Centroamericano (PLAGSALUD)
fue ejecutado en el periodo 1994-2003, y financiado por la
Agencia Danesa para el Desarrollo Internacional (DANIDA).
PLAGSALUD tuvo como objetivo reducir la prevalencia de los
problemas de salud relacionados con los plaguicidas en los 10
anos siguientes a su inicio, y apoyar la implementacion de alter-
nativas de agricultura sostenible. Entre los mds importantes lo-
gros del proyecto se destacan los siguientes:

Vigilancia sanitaria: todos los paises lograron establecer la
vigilancia de las intoxicaciones agudas por plaguicidas e incorpo-
rarla a los sistemas nacionales de vigilancia epidemioldgica, lo
que permitié orientar mds oportunamente las acciones de pre-
vencién y control requeridas (37). Como resultado, se incrementé
inicialmente la notificacién de intoxicaciones, y entre 1999 y 2002,
luego de las diversas intervenciones del Proyecto en Centroamé-
rica, las intoxicaciones agudas notificadas disminuyeron de 7.227
a 6.010,y las muertes, de 867 a 712. La tasa de intoxicaciones por
100.000 habitantes descendi6 de 20,3 a 15,8; la tasa de mortalidad
pasé de 2,4 a 1,8, y la tasa de intoxicaciones por 100.000 trabaja-
dores agricolas, de 91,7 a 67,7. Los indicadores obtenidos de los
sistemas de vigilancia, y las herramientas que se ofrecfan, permi-
tieron realizar intervenciones a nivel local sobre los factores de
riesgo para la salud y el ambiente. Esta informacién influy6 tam-
bién en los responsables politicos en los sectores de salud, trabajo,
educacion, agricultura y medio ambiente para la adecuada aten-
cién de las intoxicaciones, el desarrollo de acciones de prevencién
y control, y el mejoramiento de la legislacion existente en materia
de plaguicidas, no solo en el dmbito municipal sino también a
nivel nacional y de la subregion centroamericana. El documento
marco del sistema se puede consultar en el Boletin Epidemioldgico
de la OPS de 2001 (38).

Coordinacién intersectorial e interinstitucional: uno de
los resultados mds efectivos y practicos de PLAGSALUD fue el es-
tablecimiento de mds de 300 comisiones locales intersectoriales
de plaguicidas (CLIPS) en toda la subregidn, integradas por re-
presentantes de diversas instituciones (salud, trabajo, educacion,
ambiente y agricultura), alcaldias, organizaciones no guberna-
mentales, trabajadores y representantes de la sociedad civil. Estas
comisiones fueron la expresion mds viva del trabajo realizado en
Centroamérica en el &mbito local, que incluyd la reduccién de los
efectos negativos de los plaguicidas, la sensibilizacién de la co-
munidad sobre este problema y el empleo de alternativas al uso
de agroquimicos.

250

Legislacion: las lineas de accién para el mejoramiento de la
legislacién sobre plaguicidas desarrolladas durante el Proyecto
facilitaron los siguientes logros: en cada uno de los siete paises se
compild y analiz6 la legislacién relacionada con las restricciones
y prohibiciones en cuanto al uso de plaguicidas. Ademds, para fo-
mentar y consolidar una participacién ciudadana institucionali-
zada que permitiera su compromiso continuo en todas las etapas
de los procesos de decisiones, dicha legislacién se difundi6 am-
pliamente en los sectores interesados. Se logré asimismo la apro-
bacién del Acuerdo No. 9, sobre la prohibicién de 107 plaguicidas
y la restriccién del uso de otros 12, en la XVI Reunién del Sector
Salud de Centroamérica y Republica Dominicana (RESSCAD),
realizada en el ano 2000. Este foro integra el tema de la salud al
proceso de desarrollo social de la subregion, y su propésito prin-
cipal es promover el intercambio de experiencias y, sobre todo, lo-
grar el compromiso de los estados participantes para abordar en
forma conjunta y coordinada los problemas comunes de salud
publica y ambiente, en el marco del espiritu centroamericano de
integracion.

Educacién: PLAGSALUD prepar6 y publicé material educa-
tivo dirigido a la comunidad en general, los nifios en edad escolar,
los trabajadores, los profesionales de la salud y los técnicos agro-
pecuarios sobre los siguientes temas: diagnéstico, tratamiento y
prevencién de intoxicaciones agudas por plaguicidas; vigilancia
sanitaria de plaguicidas; alternativas al empleo de plaguicidas
(manejo integrado de plagas y agricultura orgdnica); legislacién
sobre plaguicidas; situacion epidemioldgica de las intoxicaciones
agudas por plaguicidas; y resultados de investigaciones. Este ma-
terial se sigue utilizando en la actualidad, no solo en los paises de
Centroamérica sino también en otros del continente. Merece
mencién especial la creacién en varios paises de huertos escola-
res orgdnicos. Con el fin de crear conciencia en los nifios sobre el
cuidado del ambiente y la viabilidad de cultivar productos agrico-
las sin la aplicacién de plaguicidas quimicos, PLAGSALUD apoy6
esta importante iniciativa, en la cual los alumnos participan de
manera activa en los huertos aledafios a las escuelas especial-
mente destinados para ese fin, durante los ciclos escolares.

Investigacion: en todos los paises, tanto en el dmbito local
como nacional, se capacitd a profesionales en metodologia de la
investigacidn, lo que posibilité la posterior realizacién de estu-
dios sobre aspectos prioritarios referentes a plaguicidas y generé
los conocimientos necesarios para efectuar un diagndstico ade-
cuado de la situacién y proponer intervenciones pertinentes.
Entre estas investigaciones se destacan las de Conocimientos, ac-
titudes y prdcticas en materia de plaguicidas, y Subregistro de in-
toxicaciones agudas por plaguicidas (realizadas en Belice, Costa
Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panama);
Monitoreo de cuerpos de agua (Honduras y Belice); Determina-
cién de los niveles de plaguicidas organoclorados y organofosfo-
rados en seis plantas potabilizadoras de San Salvador; Conoci-
miento del personal de servicios de salud sobre el manejo de
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pacientes con intoxicaciones agudas por plaguicidas; Exposicién
a plaguicidas en mujeres que trabajan en floricultura; Nivel de
conocimiento sobre uso, manejo y legislacion de los plaguicidas
en trabajadores de expendios agroquimicos (Guatemala); y Roles
de género en el comportamiento social del uso de plaguicidas en
cooperativas bananeras (Panamd).

Otra iniciativa de los paises de Mesoamérica en conjunto con
la OPS es el Programa Regional de Accién y Demostracién de Al-
ternativas Sostenibles para el Control de Vectores de la Malaria
sin el uso de DDT en México y Centro América (DDT/PNUMA/
GEF/ OPS). El programa, con duracién de cuatro anos (2004-
2008), cuenta con el apoyo del Programa de las Naciones Unidas
para el Medio Ambiente (PNUMA), el Fondo para el Medio Am-
biente Mundial (FMAM), y la CCA.

La malaria es un problema de salud publica transfronterizo y
de abordaje multisectorial que afecta a aproximadamente 89 mi-
llones de personas de Mesoamérica, la mayor parte de las cuales
viven en comunidades indigenas. El crecimiento de la poblacién,
la rdpida expansién de la frontera agricola, la degradacién am-
biental y la alta migracion de las personas afectadas facilitan la
transmision de la enfermedad a través de las fronteras nacionales.
En base a las consideraciones anteriores, y teniendo en cuenta los
efectos negativos, tanto para la salud de las personas como para el
medio ambiente, del uso intensivo del DDT y de otros insecticidas
persistentes, la OPS, junto a los Gobiernos de Belice, Costa Rica, El
Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua y Panamd, eje-
cuta el Programa DDT/PNUMA/GEF/OPS (39), cuyo principal ob-
jetivo es demostrar que los métodos alternativos al DDT para el
control de esta enfermedad son eficaces en funcién de sus costos,
y sostenibles con participacién comunitaria, y evitar la reintro-
duccién del DDT en la subregidn, y consta de tres componentes:

Proyectos de diseminacién y de demostracién. Utilizan el
modelo de control integral del vector de la malaria (sin el uso de
DDT), en el cual se articula la epidemiologfa con las ciencias socia-
les mediante la participacion activa de los sectores de salud, edu-
cacion, ambiente, agricultura y otros, y se basan en la iniciativa
“Hacer retroceder el paludismo”, de la OMS, y en la exitosa expe-
riencia mexicana. Estos proyectos ejecutan una combinacién de
varias intervenciones dirigidas al vector, al diagnéstico precoz y al
tratamiento oportuno de los casos, y privilegian el control fisico,
con medidas centradas en el saneamiento ambiental, la limpieza de
la vivienda y el patio, y el encalamiento de las viviendas, y el con-
trol bioldgico con peces larvivoros, drboles repelentes, larvicidas
bioldgicos y otras formas de control amigables con el ambiente. Un
importante enfoque del proyecto es el reforzamiento de los princi-
pios de equidad social, dado por la mayor cobertura de interven-
ciones en comunidades rurales indigenas histéricamente excluidas
y con poca atencién en salud. Mds de 80% de los pobladores de las
dreas seleccionadas para estos proyectos son comunidades indige-
nas con alta transmisién de malaria. Por ello, se han asignado re-
cursos para que las nuevas modalidades de control vectorial se rea-
licen con amplia participacién de los lideres y las organizaciones

autéctonas, y se adapten a las caracteristicas culturales de cada co-
munidad. Los foros de discusién, en los que participan lideres in-
digenas, técnicos locales, representantes de gobiernos municipales
y autoridades de diversos sectores gubernamentales, han reforzado
la aceptacién de las comunidades indigenas hacia las nuevas alter-
nativas de control de la malaria, sin depender del uso de insectici-
das persistentes. La experiencia adquirida con estos proyectos ser-
vird de modelo que podrd aplicarse no solo en otros paises de la
Regidn sino también en otros continentes. El enfoque “de abajo
arriba”, basado en la participacién activa de las comunidades loca-
les, las organizaciones no gubernamentales y las instituciones de
gobierno, contribuird a la sostenibilidad deseada de los modelos
introducidos por este Programa.

Fortalecimiento de la capacidad institucional de los pai-
ses para el control de la malaria sin DDT. Mediante este com-
ponente se ha contribuido a reforzar las capacidades nacionales
parala evaluacién del riesgo de transmision de la malaria, y se ha
mejorado la infraestructura de los laboratorios e incrementado
los conocimientos de la poblacion sobre la malaria.

Eliminacién de remanentes de DDT y otros contaminan-
tes orgdnicos persistentes. Con este componente, el Programa,
en cumplimiento de los convenios de Basilea sobre el control de
los movimientos transfronterizos de los desechos peligrosos y su
eliminacién, de Rotterdam sobre el Procedimiento de consenti-
miento fundamentado previo aplicable a la exportacién de pro-
ductos quimicos, y de Estocolmo sobre contaminantes orgénicos
persistentes (40, 41, 42), permitird eliminar adecuadamente por
incineracidn las 136 toneladas de DDT y las 64 toneladas de otros
COP (toxafeno, clordano, hexaclorobenceno [HCB], aldrin, diel-
drina y mirex) encontrados en los ocho paises participantes, mal
almacenados y con alto riesgo de contaminacién.

Seguridad quimica en América Latina y el Caribe

Las acciones relacionadas con la seguridad quimica en
América Latina y el Caribe han seguido las recomendaciones del
Programa 21 de la Declaracién de Rio sobre Medio Ambiente y
Desarrollo, en su capitulo 19, relacionado con la gestién ecolégi-
camente racional de los productos quimicos; la tercera sesion del
Foro Intergubernamental de Sustancias Quimicas, efectuada en
octubre de 2000, en Salvador, Bahia, y la Conferencia Internacio-
nal sobre Gestién de Productos Quimicos, de febrero de 2006,
donde se defini6 la estrategia de politica global y el Plan de Accion
Mundial para las actividades internacionales en esta materia. En
estas lineas de trabajo, se ha avanzado en los siguientes aspectos:

+ varios paises de la Regién cuentan hoy en dia con perfiles
nacionales de seguridad quimica (Argentina, Brasil y Vene-
zuela, entre otros), instrumentos que permiten evaluar la in-
fraestructura existente y las capacidades para la gestion de
estos productos;
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+ en 17 pafses funcionan uno o mds centros de informacién y
atencién a intoxicados;

+ se ha mejorado el intercambio de informacién sobre produc-
tos quimicos por medio de la creacion de redes de toxicolo-
gfa y seguridad quimica, tanto a nivel regional de América
Latina y el Caribe (RETOXLAC), como nacional: REDARTOX
(Argentina), RENACIAT (Brasil), LINATOX (Cuba), RITA
(Chile), RETOMEX (México), REPATOX (Panamad);

+ ocho centros colaboradores de la OPS/OMS en la Regién han
apoyado activamente las actividades relacionadas con la
evaluacién y gestién de riesgos quimicos;

+ se ha recopilado informacién sobre sustancias quimicas en
la Biblioteca Virtual de SDE (http://www.bvsde.ops-oms.
org),y con ello se ha fortalecido la capacidad de los recursos
humanos para el diagnéstico y manejo del riesgo mediante
los siguientes cursos que se encuentran disponibles en la Bi-
blioteca: de autoaprendizaje de comunicacion de riesgos; de
diagndstico, tratamiento y prevencién de intoxicaciones
agudas causadas por plaguicidas; metodologfa de identifi-
cacion de riesgos para la salud en sitios contaminados; y
prevencion, preparacién y respuesta para desastres causa-
dos por productos quimicos;

+ para disminuir o abolir la exposicion a los plaguicidas mds

peligrosos, se ha venido trabajando en América Central y

América del Sur en la homologacién de los requerimientos

para su registro;

si bien los paises cuentan con planes nacionales para la ges-

tién integral de sustancias quimicas, la tendencia actual es

el disefo y ejecucién de planes subregionales que potencien
las capacidades de los paises. Tal es el caso del Plan Subre-
gional para Centroamérica, en el marco de la RESSCAD, y el

Plan Subregional para los Pafses Andinos;

se trabaja en la aplicacién del nuevo sistema mundial de cla-

sificacién y etiquetado de productos quimicos.

INOCUIDAD DE LOS ALIMENTOS

La contaminacién quimica y microbiolégica de los alimentos
contintia afectando de manera significativa a la salud publica
e indirectamente al turismo y al comercio internacional de ali-
mentos. Las enfermedades transmitidas por alimentos (ETA)
constituyen un problema mundial que en las tltimas décadas se
ha complicado debido a los cambios que se observan en el esce-
nario internacional, tales como el crecimiento de la poblacién, la
pobreza, la rdpida urbanizacién en los pafses en desarrollo, y el
creciente comercio internacional de alimentos destinados al con-
sumo humano y animal, asi como a la aparicién de nuevos agen-
tes causantes de ETA o microorganismos mutantes con mayor pa-
togenicidad. Las ETA pueden tener consecuencias graves no solo
para la salud sino también para las economias de las personas, las
familias y los paises, y afectan sobre todo a los grupos mds vulne-
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rables, como los nifios, los ancianos y las personas inmunodepri-
midas. Estudios realizados en las tres tltimas décadas sobre las
enfermedades diarreicas agudas (EDA) (principal sintoma de las
ETA) demostraron que las tasas de mortalidad por esta causa han
declinado, pero las tasas de morbilidad se han mantenido relati-
vamente estables. Estas infecciones contintian siendo una de las
causas principales de morbimortalidad en los nios menores de
5 afios, con 1.500 millones de episodios de diarrea anuales en el
mundo, que causan 21% de las defunciones de los menores de
5 aflos y representan cada afio, segtn estimaciones, de 1,5 a 2,5
millones de las muertes en ese grupo de edad (43).

En muchos pafses se han registrado aumentos considerables
en la incidencia de enfermedades provocadas por microorganis-
mos transmitidos principalmente por los alimentos, como Sal-
monella spp. y Campylobacter spp. Datos del programa de la OMS
para la vigilancia epidemioldgica de Salmonella y otros microor-
ganismos entéricos (44), correspondientes a América del Sur, in-
dican que entre 2000 y 2004 se produjo un incremento de 43,5%
en el nimero de aislamientos de Salmonella, para un total de
15.737 aislamientos. En este periodo, los serotipos mds prevalen-
tes fueron S. enteritidis (40%) y S. typhimurium (16%) (44). Por
otra parte, han surgido nuevos y graves peligros en la cadena ali-
mentaria, tales como las infecciones por Escherichia coli entero-
hemorrdgica, y la encefalopatfa espongiforme bovina.

Los contaminantes quimicos siguen siendo causa importante
de enfermedades de transmisién alimentaria. Un buen ejemplo
reciente es la intoxicacién masiva por metanol que tuvo lugar en
septiembre de 2006 en Nicaragua, cuyo Ministerio de Salud noti-
fic6 la aparicion de 788 casos, con 44 defunciones. Del mismo
modo, toxinas naturales, como las micotoxinas y las toxinas ma-
rinas, y contaminantes ambientales como el mercurio y el plomo,
han estado asociados con brotes de ETA.

Cabe sefialar que en los paises de la Region persisten las defi-
ciencias en la cobertura de vigilancia epidemioldgica en general,
y la referida al componente ETA en particular, asf como en otros
aspectos, como la deteccidn e investigacién de brotes, la notifica-
cién y el andlisis, y las desigualdades por razones geograficas.
Entre 1993y 2002 el sistema regional de ETA de la OPS recibi6 in-
formes de brotes de 22 pafses de la Region: de 4.093 brotes en los
que se identificé el agente etioldgico, 21% se debieron a toxinas
marinas (838 de ellos por ciguatoxina) y 4,6% a contaminantes
quimicos no especificados. Mds recientemente, en una consulta
de expertos de la OMS sobre la carga de las ETA realizada en sep-
tiembre de 2006 (45) se determind que el arsénico, el cadmio, el
fltior, el plomo y el metilmercurio son los contaminantes quimi-
cos sobre los cuales se dispone de mayor informacién cuantita-
tiva como agentes de ETA.

Es importante destacar la relacion entre el turismo y la ino-
cuidad de los alimentos. El turismo es una de las industrias de
mayor expansion en la Regién, donde la cantidad de visitantes
experimentd un crecimiento acumulado de 5% en la década pa-
sada (1990-2000). En algunos paises de la Regién la actividad
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turistica representa hasta 25% del PIB, y constituye el principal
rubro de ocupacion e ingresos. Segtin datos del Consejo Mundial
de Viajes y Turismo, en el Caribe esta industria provey6 2,4 mi-
llones de puestos de trabajo y generé una actividad econémica de
US$ 35.300 millones en el afio 2000, lo que representa un au-
mento de casi 10 veces respecto a los US$ 3.800 millones de 1980.
En consecuencia, todos los aspectos que inciden en la calidad y la
competitividad son muy importantes. Los brotes de ETA en hote-
les de ciudades y zonas turisticas han provocado cancelaciones
de viajes y reservas, asi como una creciente preocupacion en las
agencias de turismo, las autoridades, los empresarios del sector y
los seguros médicos. En varios pafses se ha registrado un au-
mento del nimero de notificaciones de “diarreas del viajero” por
distintos agentes bacterianos y virales asociados a alimentos
contaminados. Se ha informado que de 20% a 50% de los viaje-
ros sufren al menos un episodio diarreico (46). El costo directo
asociado a estos episodios es también significativo: Jamaica, por
ejemplo, informa que el tratamiento médico a cada viajero afec-
tado representa un perjuicio de US$ 116,50 a la economia nacio-
nal, monto de los costos estimados por caso (47).

Del mismo modo, existe una relacién muy directa entre la ino-
cuidad de los alimentos y el comercio agroalimentario. Los pro-
ductos frescos, que incluyen hortalizas, frutas, carnes y mariscos,
corresponden aproximadamente a la mitad del total de las expor-
taciones alimentarias y agricolas de todos los paises en desarro-
llo. En América Latina cabe destacar la importancia de las expor-
taciones agricolas en Centroamérica, el Cono Sur y la Regién
Andina, que contribuyen con 48%, 34% y 23% de todas las ex-
portaciones, respectivamente. En el Brasil, por ejemplo, el agro-
negocio representa 33,8% del PIB, 44% de las exportaciones y
37% del empleo. Todo este comercio se rige por el Acuerdo de Im-
plementacién de Medidas Sanitarias y Fitosanitarias de la Orga-
nizacién Mundial del Comercio, cuyos estdndares de inocuidad
de alimentos desempefian un papel fundamental. Garantizar la
inocuidad de los alimentos es esencial para lograr un creci-
miento econémico sostenido.

Los pafses han realizado importantes esfuerzos para mejorar
sus sistemas de control de la inocuidad alimentaria: el Uruguay,
con el proyecto de la Agencia Uruguaya de Seguridad Alimenta-
ria; Venezuela y el Ecuador, con el desarrollo de sistemas nacio-
nales integrados de control de los alimentos; Colombia y Perd,
con la aplicacién de sistemas de vigilancia epidemioldgica, con
su componente de enfermedades transmitidas por los alimentos.
Sin embargo, siguen observindose debilidades en los sistemas
vigentes de control de alimentos, segtin lo ha demostrado un es-
tudio de la OPS (48) que caracterizd la organizacién de los siste-
mas de inocuidad de alimentos de los paises miembros en térmi-
nos de su institucionalidad, mediante andlisis de conglomerados,
y defini6 cinco marcos de trabajo: leyes y regulaciones de los ali-
mentos; gestién del control de alimentos; servicios de inspeccién;
monitoreo de los alimentos/vigilancia epidemioldgica y servicios
de laboratorio; e informacién, educacién, comunicacién y entre-

namiento. El andlisis realizado generd siete conglomerados que
satisfacen 87% de toda la variabilidad estudiada. Los datos obte-
nidos no reflejan con exactitud la realidad de los pafses debido
a que fueron insuficientes, pero sf reflejan la tendencia obser-
vada en los sistemas de inocuidad de alimentos de los paises
evaluados.

El primer conglomerado estd integrado por tres paises cuyos
sistemas de inocuidad alimentaria presentan las mejores condi-
ciones, al alcanzar, en los marcos de trabajo definidos, un nivel de
desarrollo que oscila entre 96% y 100%, con un promedio global
de 99%; por tanto, el grado de desarrollo general de este conglo-
merado es casi equivalente al ideal planteado. En contraste, los
otros dos conglomerados, integrados por 19 paises, estdn consti-
tuidos por paises con sistemas de inocuidad de alimentos de
menor nivel de desarrollo, que oscila entre 25% y 60%, y un pro-
medio global de 44% y 48%, respectivamente. Las cifras demues-
tran que estos paises ni siquiera alcanzan la mitad de las condi-
ciones del sistema ideal planteado en el estudio, y permiten
identificar un dmbito de trabajo potencial para su moderniza-
cién. Los cuatro conglomerados restantes, integrados por 11 pai-
ses, presentan un promedio global en su nivel de desarrollo que
varfa de 58% a 81%, y pueden caracterizarse como paises con sis-
temas de inocuidad de los alimentos de desarrollo medio. Su de-
sarrollo completo se podrifa alcanzar con un programa coordi-
nado de reestructuracién y modernizacién.

Finalmente, la carga de morbimortalidad y discapacidad de
las enfermedades de transmisién alimentaria no estd bien defi-
nida en los paises de la Regién. La OPS, en coordinacién con las
autoridades nacionales de salud publica, ha organizado varias ac-
tividades regionales disenadas para ayudar a los paises a fortale-
cer sus sistemas de vigilancia de enfermedades y para determi-
nar la carga de morbilidad de la gastroenteritis aguda. Los datos
obtenidos permitirdn evaluar la carga de gastroenteritis aguda de
origen alimentario, la asociada con agentes patdgenos especificos
generalmente transmitidos por los alimentos, y la asociada con
alimentos y grupos especificos de alimentos. Para 2004, la red de
vigilancia activa de enfermedades transmitidas por los alimentos
en los Estados Unidos (Food net) estimé que la tasa de gastroen-
teritis aguda transmitida por alimentos era de 0,72 casos por
afos-persona, lo que indicarfa la existencia de 195 millones de
episodios en el dmbito nacional (49).

El primer protocolo de estudios de carga de enfermedad desa-
rrollado en conjunto con la OMS, la Agencia Canadiense de Salud
Piblica (PHAC), los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades de los Estados Unidos (CDC), el Ministerio de
Salud de Cuba y la OPS, se completé en el primer semestre
de 2006. Datos preliminares determinaron que los tres sitios cen-
tinela seleccionados con base en las diferencias culturales, eco-
ndémicas, geogréficas y climatoldgicas, hallaron que por cada
caso de infeccién por Shigella spp. notificado al sistema de vigi-
lancia, habfa 688, 639 y 570 personas que solicitaron atencidn
médica en la comunidad, respectivamente (50).
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Este estudio preliminar refuerza claramente la necesidad de
determinar la verdadera carga de las ETA. La estimaci6n del sub-
registro de estas enfermedades y la adaptacién de metodologfas
mejoradas (microbioldgicas y epidemioldgicas) para la deteccion
y notificacién de los agentes patégenos en el dmbito nacional,
permitirdn el fortalecimiento de la capacidad de anlisis epide-
mioldgico para desarrollar sistemas de vigilancia activa de las
ETA a partir de los casos diagnosticados.

SALUD DE LOS TRABAJADORES

Las enfermedades, muertes y lesiones relacionadas con el tra-
bajo no solo estdn determinadas por los riesgos ocupacionales
tradicionales y emergentes, sino también por determinantes so-
ciales (situacion laboral, nivel de ingresos, género, grupo étnico),
asf como por el acceso a programas y servicios de salud ocupa-
cional, y las précticas de trabajo que afectan a la salud. Las carac-
teristicas estructurales de los paises de la Region (incluidos los
aspectos demogrdficos y econdmicos, as{ como la participacion
relativa del sector privado) han contribuido a acentuar las inequi-
dades que afectan las condiciones de trabajo y la salud de los tra-
bajadores. Un estudio de la CEPAL determind que entre 20% y
40% de la poblacién con empleo continué percibiendo ingresos
insuficientes para adquirir una canasta bdsica de bienes (51).
También se estableci6 que solamente 30% de los trabajadores del
sector formal recibieron algun tipo de atencién en salud ocupa-
cional (52), que por lo general estaba dirigida al tratamiento y no
a la prevencién o promocion. Las tasas de accidentes mortales en
el trabajo fueron 2,5 veces mayores en América Latina y el Caribe
que en los Estados Unidos de América y el Canadd (53).

Desde 1992, las tasas de accidentes de trabajo mortales entre
los trabajadores de la construccidn de origen latinoamericano
han sido marcadamente mayores que las de los demds trabajado-
res. En 2001 (el afio mds reciente medido), las tasas de defuncién
por lesiones relacionadas con el trabajo de la construccion entre
los latinos fue de 19,5 por 100.000 trabajadores de tiempo com-
pleto (62,5% mayor que la tasa de 12,0 para los demds obreros de
la construccién) (54). Ademds, 44,0% de los latinoamericanos
perciben salarios debajo de la linea de pobreza y 19,4% tienen sa-
larios debajo de la linea de pobreza extrema (55). En Honduras y
Nicaragua se estima que entre 8% y 12% de todos los nifios y de
los jévenes menores de 18 afios trabajan o viven en las calles. Se
calcula que el nimero de nifios que trabajan seguird creciendo a
causa de la urbanizacién rdpida, la distribucién desigual de los
ingresos, las crisis econdmicas, los desastres naturales y la po-
breza (56). Estas inequidades se han agravado debido a las mo-
dificaciones de las politicas macroecondmicas y sociales relacio-
nadas con la globalizacion, las reformas estatales, de la salud y de
la seguridad social, la llamada flexibilizacién del mercado de tra-
bajo y la extensién de la jornada laboral (57).
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Sin embargo, hay que reconocer que ha disminuido el nimero
de niflos y jévenes trabajadores en América Latina y el Caribe. En
América Latina, en el afio 2000, aproximadamente 17,4 millones
de nifios de 5 a 14 afios trabajaban (16,1% del total de los niflos
de la Regién), mientras que en 2004, la cifra se redujo a 5,7 mi-
llones de nifios (5,1% del total de los nifios de la Regién). La can-
tidad de nifios econémicamente activos descendié entonces en
mds de dos tercios en esos cuatro afos. La tasa de actividad re-
ciente de la Region (5,1%) se acerca ahora a la de un conjunto he-
terogéneo de naciones, que comprende paises en desarrollo, eco-
nomfas en transicién y varios paises de Oriente Medio y Africa
del Norte (58).

Las tendencias levemente positivas del mercado de trabajo re-
gistradas en América Latina y el Caribe en los dltimos afios,
son en parte el resultado de tres afios sucesivos de crecimiento
econdmico de mds de 4%. La tasa de desempleo respecto de la
poblacidn total se modificé levemente en 2006, pero aument 1,8
puntos porcentuales durante el decenio pasado. Ello se debid
principalmente al aumento en la proporcién de mujeres emplea-
das, que pasé de 41,5% en 1996 a 47,0% en 2006. La tasa de par-
ticipacién femenina en la fuerza de trabajo aumentd de 46,1% en
1995 a 52,4% en 2006 (59).

En cuanto a la proteccién social, la cobertura de los paises es
muy variable (cuadro 16) y no se dispone de suficiente informa-
cién confiable y comparable, como lo demostré la encuesta de
evaluacién del Plan Regional de Salud de los Trabajadores de la
OPS (60).

De acuerdo con la OIT, entre 1992 y 2002 la economia informal
de América Latina creci de 42,8% a 46,5%. En general, el empleo
informal se asocia a mayores riesgos ocupacionales, con falta de
proteccién legal, de compensaciones y de beneficios de salud, ast
como a condiciones de trabajo inestables y escasas posibilidades
de superar el nivel de una economfa de subsistencia. Las mujeres,
los nifnos y los ancianos son los trabajadores mds desprotegidos
(61).

Riesgos ocupacionales y carga de morbimortalidad

Cerca de la mitad de la poblacion de las Américas pasa la ter-
cera parte de su vida trabajando. De acuerdo con la OMS, dos ter-
ceras partes de los trabajadores estdn expuestos a condiciones de
trabajo inseguras e insalubres, en las que prevalecen varios ries-
gos con efectos sobre la salud (cuadro 17) (62).

En un informe de la OMS de 2005 sobre la contribucién de los
riesgos ocupacionales a la carga mundial de enfermedades labo-
rales, se evaluaron cinco factores predominantes: los carcinége-
nos, las particulas transportadas por el aire, el ruido, los estreso-
res ergonémicos y los riesgos de lesiones. El informe sefala que
en 2000 estos riesgos ocasionaron en todo el mundo 850.000
muertes —casi 40% del total de 2,2 millones de defunciones to-
tales estimado por la OIT (63)—, ademds de la pérdida de unos
24 millones de alos de vida sana.
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CUADRO 16. Cobertura de los sistemas de proteccion de los riesgos del trabajo,
paises seleccionados de las Américas, 2001-2004.

Porcentaje de Porcentaje
poblacion de Porcentaje
econdémicamente poblacion de

Pais Afo activa ocupada asalariados Fuente

Cuba 2004 79,4 100 ND INSAT. Célculos de la Encuesta de
Evaluacion del Plan Regional de la OPS

Canada 2004 68,0 100 ND Calculos de la Encuesta de Evaluacion
del Plan Regional de la OPS

Estados Unidos 2004 63,0 754 81,5 Universidad de Texas. Calculos de la
Encuesta de Evaluacion del Plan
Regional de la OPS

Chile 2004 61,9 68,3 96,1 MinSalud. Calculos de la Encuesta de
Evaluacion del Plan Regional de la OPS

Panama 2002 56,7 66,2 ND MSST. Célculos de la Encuesta de
Evaluacion del Plan Regional de la OPS

Costa Rica 2001 52,4 72,6 72,6 FISO/BID

2004 50,9 715 715 CCSS

Argentina 2004 32,3 45,1 59,1 SRT Calculos de la Encuesta de Evaluacion
del Plan Regional de la OPS

México 2003 28,7 294 ND IMSS Informe al Ejecutivo Federal
2003-2004, Junio 2004

Guatemala 2001 24,6 ND ND FISO/BID 2002

Colombia 2004 234 21,0 SENA Calculos de la Encuesta de
Evaluacién del Plan Regional de la OPS

El Salvador 2000 19,6 245 47,2 FISO/BID 2002

Nicaragua 2001 16,5 18,5 ND FISO/BID 2002

2004 16,2 18,5 ND OPS Célculos de la Encuesta de Evaluacion

del Plan Regional de la OPS

Perd 2004 9,5 12,0 90 MSST Calculos de la Encuesta de
Evaluacion del Plan Regional de la OPS

Brasil 2001 ND 40,0 NS OIT Panorama Laboral 2003

Ecuador ND ND ND ND ND

Republica Dominicana 2002 ND ND (9,0) No se conoce el nimero de asegurados
(OIT 2004)

Paraguay 2001 ND 9,0 ND OIT Panorama Laboral 2003

Uruguay ND ND ND ND ND

Venezuela ND ND ND ND ND

ND: informacion no disponible.

INSAT: Instituto Nacional de Salud de los Trabajadores.

OIT: Organizacion Internacional del Trabajo.

FISO/BID: Fundacion Iberoamericana de Seguridad y Salud Ocupacional/Banco Interamericano de Desarrollo.
CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social.

SRT: Superintendencia de Riesgos del Trabajo.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

SENA: Servicio Nacional de Aprendizaje.

MSST (Panama): Ministerio de Seguridad Social y Trabajo.

MSST (Peri): Mesa de Seguridad y Salud en el Trabajo.

A pesar de la gravedad de esta situacién, en América Latina y néstico, el subregistro, y la necesidad de contar con profesionales
el Caribe se destacan la escasez de datos y las dificultades para re- mds capacitados en los campos médico y de salud publica. Se
colectar informacion confiable sobre lesiones y enfermedades estima que solamente entre 5% y 10% de las enfermedades
ocupacionales debido a la falta de sistemas de vigilancia adecua- ocupacionales se notifican en los paises en desarrollo. Sin em-
dos para definir los danos y sus factores de riesgo, el subdiag- bargo, en algunos paises (Argentina, Brasil, Chile, Colombia y Ni-
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CUADRO 17. Factores de riesgo ocupacional, por tipo, Region de las Américas.

Principales actividades

Factores de riesgo econémicas Consecuencias (efectos) Situacion en la Region
Fisicos ¢ Mineria La sordera es una de las primeras cau- La complejidad de la etiologia, diagnds-
¢ Ruido e Agricultura sas de morbilidad laboral en varios pai-  ticoy evaluacion de los factores de

¢ Vibraciones

* Radiaciones
(ionizantes y no
ionizantes)

e Temperatura extrema

e Campos
electromagnéticos

Ergonémicos

e Levantamiento de
cargas pesadas

* Trabajo monétono y
repetitivo

* Ritmos acelerados de
trabajo

Biolédgicos

e Mas de 200 tipos de
virus, bacterias,
hongos, parésitos,
mohos, polen y polvo
organico

Psicosociales
e Estrés ocupacional
¢ Acoso psicolégico
* Sobrecarga
¢ Poco control

Quimicos

* Manejo de quimicos

* Fuego y explosion

* Disposicion de
residuos peligrosos

¢ Construccion
* Pesca
o Selvicultura

¢ Mineria

e Agricultura

¢ Construccion

o Sector servicios

e Sector servicios
(trabajadores de la
salud)

¢ Agricultura

¢ Sector servicios
(financiero, banca,
seguros y teletrabajo)

o Agricultura

¢ Manufactura

o Agricultura,
Industria quimica,
Manufactura,
Industria
farmacéutica,
Produccion de
quimicos

ses de la Region. Segtn la OMS, 16% de
los casos de hipoacusia son atribuibles
a la exposicion en el lugar de trabajo.
Las enfermedades derivadas de la ex-
posicion a los otros factores de riesgo
fisicos también generan morbilidad
laboral y discapacidad importante en

la Region.

Los trastornos musculoesqueléticos son
una de las primeras causas de morbili-
dad laboral.

La OMS ha estimado que 37% de todos
los dolores en la region lumbar en el
mundo son atribuibles al trabajo.

Enfermedades infecciosas transmitidas
por la via respiratoria y sanguinea,
como la tuberculosis, la infeccion por el
VIH, la hepatitis, las infecciones emer-
gentes como el sindrome agudo respi-
ratorio severo (SARS) o la gripe aviar.

El estrés ocupacional y el acoso psico-
l6gico en el trabajo son las consecuen-
cias mas comunes de este tipo de ries-
gos. También se incluye el sindrome de
estrés postraumatico, especialmente en
trabajadores de |a salud. El estrés ocu-
pacional también se asocia con proble-
mas cardiovasculares y del aparato
digestivo y con enfermedades inmuno-
l6gicas, entre otros.

La exposicion a contaminantes quimi-
cos en el lugar de trabajo es responsa-
ble de problemas tales como intoxica-
ciones, asma, lesiones del sistema
nervioso central, lesiones hepéticas,
diversas formas de cancer

y dermatitis.

riesgo fisicos hace dificil su interven-
cion integral. Estos factores afectan
hasta a 80% de la poblacion laboral en
paises en desarrollo.

Los trastornos musculoesqueléticos,
referidos especialmente a los miembros
superiores y las lumbalgias, son actual-
mente las enfermedades ocupacionales
mas comunes en los paises de la Re-
gion, y suponen una importante disca-
pacidad, especialmente entre los traba-
jadores jovenes.

En América Latina y el Caribe, algunos
paises han notificado que los trabajado-
res de la salud tienen de 1,5 a 2 veces
mas riesgo de adquirir el virus de la he-
patitis B. Sin embargo, la inmunizacion
contra esta infeccion llega solamente a
39% de cobertura en varios paises.

Los riesgos psicosociales han sido refe-
ridos como la segunda causa mas
comin de problemas relacionados con
el trabajo en los trabajadores estado-
unidenses, y cada vez mas figuran
como causa de discapacidad, disminu-
cion de la productividad y ausentismo
en diversos paises de la Region.

De 1.500 a 2.000 productos quimicos son
utilizados intensivamente, causando
intoxicacion por plaguicidas y metales
pesados, con lesiones del sistema
nervioso periférico y central, lesiones
hepaticas, dermatitis, asma, alergias,
problemas reproductivos, cancer ocu-
pacional y otros.

Para el afio 2002, la tasa de intoxicacion
aguda por plaguicidas en Centroamé-
rica fue de 15,8 por 100.000 habitantes,
con un total de 712 muertes en el afo.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Area de Desarrollo Sostenible y Salud Ambiental.
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caragua) el creciente interés politico, aunado a los procesos de in-
tegracién, ha llevado a cambios legislativos importantes y a un
fortalecimiento de los sistemas de vigilancia ocupacional.

Accidentes ocupacionales

El informe de la OMS antes mencionado estima que los acci-
dentes laborales, que representan 8% de todos los accidentes en
el mundo, provocan 312.000 muertes y una pérdida de 10 millo-
nes de anos de vida ajustados en funcién de la discapacidad
(AVAD). La agricultura, la construccién y la minerfa siguen
siendo las actividades econdmicas mds peligrosas, especialmente
en los pafses en desarrollo. En América Latina y el Caribe, entre
los paises que poseen un sistema de informacién mds confiable,
la encuesta de evaluacién del Plan Regional de Salud de los Tra-
bajadores revelé que, en 2003, el porcentaje de trabajadores que
habian sufrido accidentes ascendia a 8,8% en Chile (64), 8,8% en
la Argentina, 6,8% en Colombia, 5,0% en los Estados Unidos y
2,0% en el Canadd. Muchos otros paises no contaban con cifras o
estas correspondian a afos anteriores al periodo 2000-2005.

En cuanto a las tendencias de los accidentes ocupacionales, en
Meéxico las estadisticas del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) indican, que en el decenio 1992-2002, la tasa de acciden-
tes de trabajo por cada 100 asegurados descendié de 6,6 en 1992
a 3,5 en 2002 para los hombres, y de 2,7 a 1,3 en el mismo pe-
riodo para las mujeres (60).

En el caso de Chile, la Encuesta Laboral 2004 (65) muestra que
la tasa disminuy6 de 10,4% en 1997 a 7,1% en 2004. Al mismo
tiempo, la tasa de accidentes fatales disminuy6 de 12% en 2003 a
9% en 2004 (53). Esta informacién contrasta con la que ofrece el
Informe de Equidad en Salud Ocupacional 2005, que senala una
escasa reduccién en la tasa de accidentes entre 1990 y 2002 (de
11,5% a 9,0%), y con la de la Superintendencia de Seguridad So-
cial (SUSESO), que registra una disminucién de 9,1% en 2000 a
8,8% en 2003 (64).

En Colombia, se observa un incremento constante en el niimero
y la tasa de accidentes de trabajo entre 1994 y 2003; en 2004 co-
mienzan a descender y hacia el final de 2005 se registraron 327.235
presuntos accidentes de trabajo, de los cuales mds de 75% fueron
calificados como de origen profesional, con una tasa de 5,2% (66).

Enfermedades ocupacionales

La enfermedad profesional de las tltimas décadas se caracte-
riza por perfiles de riesgo mixtos, con prevalencia de las “viejas
epidemias”, como las enfermedades respiratorias ocupacionales,
las dermatosis, la hipoacusia profesional y las intoxicaciones,
junto con las “nuevas epidemias”, como los trastornos musculo-
esqueléticos, las enfermedades cardiovasculares cronicas, el es-
trés ocupacional, el acoso psicolégico, y otras enfermedades
emergentes, como la hipersensibilidad quimica multiple, el cdn-
cer ocupacional y los efectos de la nanotecnologfa.

La exposicién a amianto, silice y productos quimicos peligro-
sos en los lugares de trabajo es responsable de 9% de todos los

cénceres del pulmon, la trdquea y los bronquios, y de 2% de todas
las leucemias en el mundo. Se estima que durante 2000 la expo-
sicién ocupacional a agentes cancerigenos ocasioné 102.000
muertes y 1 millén de AVAD en el mundo. La fraccién atribuible
al trabajo de las neumoconiosis (silice, amianto y carbén) y del
mesotelioma es de 100%. En el Brasil, el niimero de trabajadores
expuestos al silicio durante mds de 30% de la jornada de trabajo
es superior a los 2 millones concentrados en la construccidn, la
minerfa, la industria metaldrgica y de transformacién de mine-
rales no metdlicos. En Bolivia y en el Pert las prevalencias son si-
milares, pero registran también silicotuberculosis. En 2005, en el
Pert, entre 3.500 y 4.000 trabajadores con silicosis no tenfan co-
bertura de la seguridad social.

De acuerdo con las estimaciones de la OMS, las enfermedades
pulmonares crénicas no malignas habrfan causado 360.000
muertes y cerca de 6,6 millones de AVAD (63). En el afio 2000, se
consideré que 11% de todos los casos de asma en el mundo son
derivados de la exposicién ocupacional. Con respecto a los estre-
sores ergonémicos, el informe de la OMS estimé que producian
800.000 AVAD perdidos. Asimismo, las pérdidas de la audicién
habrian causado 4,2 millones de AVAD perdidos. Para el personal
de salud, el informe determiné que 40% de las hepatitis By C, y
entre 1% y 12% de todos los casos de VIH/sida son debidas a
pinchazos.

En cuanto a la frecuencia de enfermedades ocupacionales en
las Américas, cuando se formuld el Plan Regional de la OPS, a fi-
nales del decenio de 1990, se estimé que en América Latina y el
Caribe solo se notificaban entre 1% y 4% de los casos, y se pro-
puso fortalecer las estrategias para el diagndstico y reconoci-
miento de estas enfermedades en toda la Region. Sin embargo,
los resultados no son muy halagiienos. La encuesta del Plan Re-
gional de Salud de los Trabajadores y algunas otras fuentes, asi
como estudios realizados recientemente, muestran que Chile no-
tificé un incremento significativo del niimero de casos entre 2000
(4.481) y 2004 (9.200). La Argentina informé 5.630 casos para
2003, con una tasa de 10 por 10.000 trabajadores. Colombia noti-
ficé para 2003 una tasa de 2,43 por 10.000 trabajadores, mientras
que en los Estados Unidos se estimaba para el mismo afio una
tasa de 33,3 por 10.000 trabajadores. Los demds paises no dispo-
nfan de datos nacionales, aunque la gran mayorfa de ellos conta-
ban con un listado oficial de enfermedades profesionales. Las di-
ferencias entre las tasas de los Estados Unidos y las de América
Latina se deben al problema de la subnotificacién en los paises
latinoamericanos.

En México, por ejemplo, entre 1992 y 2002 el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) registré 5.212.372 riesgos de tra-
bajo, de los cuales solo 0,9% fueron catalogados como enferme-
dades de trabajo. Las mds frecuentes fueron los trastornos del
ofdo y las sorderas traumdticas, las infecciones respiratorias por
diversas exposiciones de origen quimico (neumoconiosis, antra-
cosilicosis y bronquitis crénica) y las dermatitis por contacto.
Existe un subregistro importante, dado que mds de 50% de los
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X Lenemos que poder determinar con mayor precision los
limites esenciales de la calidad ambiental de forma que poda-
mos establecer estdndares realistas que por un lado no inte-
rrumpan el desarrollo, y que por otro no comprometan la
salud.)

Abraham Horwitz, 1973

trabajadores no estdn asegurados por el IMSS o no son cotizan-
tes de este.

En Costa Rica, los registros de enfermedad profesional se in-
cluyen dentro de las estadisticas de accidentes de trabajo, por lo
cual su discriminacién y andlisis no resultan fdciles. Para 2004 se
incluyeron envenenamiento e intoxicaciones (430), disfonias
(398), efectos por exposicion climatoldgica (224), asfixias (101),
efectos por electricidad (81), efectos nocivos de radiaciones (33),
lumbalgias (5.693) y otras (4.474). Sin embargo, es dificil corre-
lacionar los registros de exposicién y los dafios, de modo que no
se pueden sacar conclusiones con respecto a la situacién de las
enfermedades profesionales mds alld de pensar que hay un regis-
tro relativamente alto de lumbalgias, intoxicaciones (no se sabe
de qué tipo) y disfonfas.

En la Argentina, la Superintendencia de Riesgos del Trabajo
senald que durante 2003 las enfermedades profesionales repre-
sentaron 1,4% de los casos de accidentes notificados, y estimé
una incidencia de enfermedades profesionales de 1 por 1.000 tra-
bajadores. Las enfermedades mds frecuentes son las del ofdo (hi-
poacusia), con mds de 50% de los casos (67).

La Superintendencia de Seguridad Social (SUSESO) de Chile
indicé que para 2004, 44,3% de las enfermedades profesionales
generaron incapacidad temporal, 0,8% invalidez parcial, 0,01%
invalidez total (ocho casos) y una sola muerte. Sin embargo, no
fue posible encontrar en esta fuente diagndsticos registrados
como tales. La Asociacién de Mutualidades del Trabajo (AMAT)
registrd para el afio 2000 una cifra Gnica de 4.481 enfermedades
profesionales declaradas, principalmente lesiones de la piel, tras-
tornos osteoarticulares, enfermedades de las vias respiratorias
altas y bajas, intoxicaciones, e hipoacusia (68), cifra que se man-
tuvo durante el bienio 2000-2001.

En Colombia, el nimero de enfermedades profesionales regis-
tradas fue de alrededor de 700 casos anuales entre 1996 y 1999,y
de cerca de 900 casos anuales entre 2000 y 2003, con una tasa pro-
medio anual de 2 casos por 10.000 trabajadores. En el tltimo bie-
nio, el registro tuvo un importante incremento y llegé a duplicar
las cifras para 2005, con 1.909 casos calificados (tasa de 3,74 por
10.000) (69). Entre las enfermedades profesionales, las del sis-
tema musculoesquelético contindan siendo las mds frecuentes y
costosas, pues representan 33,8% de todas ellas, a pesar del sub-
registro y las dificultades diagndsticas. Le siguieron en orden de
frecuencia, las enfermedades respiratorias crénicas, con 23,8%,
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las dermatosis, con 18,4%, y la hipoacusia profesional, con 14,5%.

Un estudio sobre las condiciones de salud ocupacional reali-
zado en Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Ni-
caragua y Panamd (mds de 12 millones de trabajadores), también
reconoci6 los problemas de registro y subregistro de las enferme-
dades profesionales en esos paises (70). Es llamativo que en tres
de ellos (Costa Rica, Nicaragua y Panamad), varios problemas cré-
nicos de salud fueron notificados como asociados a la exposicion
ocupacional a plaguicidas, incluidos la alta incidencia de lesiones
de la piel, los efectos neurotdxicos crénicos entre trabajadores con
intoxicaciones previas por insecticidas organofosforados y entre
trabajadores expuestos al DDT (hombres y mujeres que trabajan
en plantaciones bananeras).

Mortalidad laboral

Segtin datos de la OIT, globalmente la mortalidad laboral, tanto
por accidentes de trabajo como por enfermedades profesionales,
se ha venido incrementando. La OIT atribuye a América Latina
11% de los accidentes de trabajo mortales en el mundo y estima
en cerca de 140.000 las muertes relacionadas con el trabajo en
2003. Para América Latina y el Caribe, los ntimeros absolutos re-
velan que los casos estdn representados principalmente por acci-
dentes de trabajo y violencia, trastornos genitourinarios, enfer-
medades circulatorias, neoplasias malignas y enfermedades
infectocontagiosas. Las enfermedades del sistema circulatorio y
las neoplasias malignas figuran entre las primeras causas, con
cerca de 55% de todos los casos, seguidas de accidentes y violen-
cia, con 22%.

Solo 46% de los paises encuestados informaron sobre estadis-
ticas de accidentes de trabajo mortales, y 30% notificaron esta-
disticas de mortalidad por enfermedad profesional. La tasa de
mortalidad por accidentes de trabajo fluctué entre 32,8% en Ni-
caragua y 4,0% en los Estados Unidos. En América Central, los re-
gistros de mortalidad por intoxicacién aguda con plaguicidas
(proyecto PLAGSALUD) indican una tendencia progresiva al au-
mento de la tasa, que pasé de 0,30 por 100.000 habitantes en 1992
a2,44 por 100.000 en 1999,y descendid luego a 1,87 en 2002 (60).

Politicas y alianzas internacionales

En el periodo 2001-2005 se han observado importantes pro-
gresos en el campo de la salud de los trabajadores en la Regién,
que se reflejaron en la IV Cumbre de las Américas, realizada en
Mar del Plata en noviembre de 2005, donde los jefes de Estado se
comprometieron a promover “marcos integrados de politicas pu-
blicas ambientales, de empleo, de salud y de seguridad social para
proteger la salud y seguridad de todos los trabajadores y trabaja-
doras”y a impulsar “una cultura de prevencién y control de ries-
gos ocupacionales en el Hemisferio” (71). Fue el resultado de un
trabajo intenso y efectivo de programas y buenas practicas de
salud de los trabajadores, basado en alianzas estratégicas, progra-
mdticas y operativas con instituciones subregionales, regionales e
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internacionales (la OMS, la OIT, 1a Comisién Internacional para la
Salud Laboral (ICOH), Fondo para el Medio Ambiente Mundial
(FMAM), la Oficina Regional de Educacién para América Latina
y el Caribe (OREALC), la Organizacién de Estados Americanos
(OEA), la Conferencia Interamericana de Ministros de Trabajo, el
Banco Interamericano de Desarrollo (BID), la Comisién Intera-
mericana de Educacién (CIE), el Programa de las Naciones Uni-
das para el Desarrollo (PNUD), el Sistema de la Integracién Cen-
troamericana (SICA), el MERCOSUR y la Comunidad Andina de
Naciones (CAN)), y nacionales, incluidas las instituciones guber-
namentales, del sector laboral, privado y académico (Red de Cen-
tros de Excelencia y Colaboradores de OPS/OMS), y las organiza-
ciones no gubernamentales (Red del Foro Hispano en los Estados
Unidos).

El trabajo sinérgico de estas alianzas ha estado orientado
principalmente por la Iniciativa de Ambientes de Trabajo Saluda-
bles, que constituye la estrategia transversal del Plan Regional de
Salud de los Trabajadores de la OPS y se dirige al fortalecimiento
institucional de los paises mediante la formacién de recursos hu-
manos, el establecimiento de sistemas de informacidn, el apoyo a
la investigacion aplicada, la divulgacién de informacién, la ge-
rencia de sistemas de salud de los trabajadores y el intercambio
de informacién y de buenas précticas.

Entre los avances realizados se destacan la ejecucién en
Centroamérica de los programas consolidados de la OEA/CIMT
(Conferencia Interamericana de Ministros de Trabajo de la OEA)
y la OIT, sobre buenas practicas, en los que se utilizé la caja de he-
rramientas OPS/CERSSO (Centro Regional de Seguridad y Salud
Ocupacional) para la implementacién de la iniciativa de ambien-
tes de trabajo saludables en el sector de la maquila y la floricul-
tura. El andlisis del costo beneficio con la caja de herramientas
puso de relieve que las inversiones en prevencién en las maquila-
doras, por ejemplo las efectuadas en Guatemala y la Reptblica
Dominicana, tendrfan un retorno de inversién de entre 3 y 33
veces (72).

Es de destacar el compromiso de la OPS con la promocién de
la Alianza Estratégica Hemisférica Intersectorial entre Salud, Tra-
bajo, Educacién y Ambiente, como una herramienta de coopera-
cién técnica horizontal orientada a buscar sinergias entre secto-
res con objetivos comunes.

Otro avance importante es el trabajo conjunto con la OIT para
fortalecer los sistemas de informacién y reducir los factores que
favorecen el subregistro. Se ha acordado conla CIMT y la OIT pre-
parar dos indicadores bdsicos regionales: accidentes mortales y
no mortales, e intoxicacién por plaguicidas, como los primeros
para constituir el conjunto de datos bdsicos de la OPS. Esta pro-
puesta se apoyard en sistemas de informacién establecidos y con-
fiables en Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Jamaica, México y
Nicaragua, con el fortalecimiento del diagndstico y registro de la
enfermedad ocupacional, y el establecimiento de Observatorios
de Salud de los Trabajadores requeridos por la ley. En relacién
con la divulgacién de informacién, juntamente con la OIT, la OPS

ha patrocinado y respaldado técnicamente una red virtual para el
campo de la salud y la seguridad en el trabajo, que opera como un
foro de discusi6n, agrupando a participantes de 40 paises de
habla hispana y portuguesa.

Con el apoyo de los Centros Colaboradores de la OPS/OMS, el
Instituto Nacional de Salud y Seguridad en el Trabajo de los Esta-
dos Unidos (NIOSH), el Instituto de Salud Ptblica de Chile (ISP),
FUNDACENTRO, del Brasil, y el Programa de Salud de los Traba-
jadores de la OMS, se puso en marcha el Plan Regional de las
Américas para la Eliminacién de la Silicosis en esta Region.

SALUD AMBIENTAL INFANTIL

En los dltimos 10 anos, la Regién ha experimentado una dind-
mica demogréfica y socioecondmica caracterizada por el creci-
miento acelerado de la poblacién, el desplazamiento de personas
desde las zonas rurales hacia los centros urbanos, la pobreza, la
proliferacion de asentamientos humanos informales y la sobre-
poblacion de las zonas periféricas de las grandes ciudades, ade-
mds de un amplio desarrollo industrial, comercial y agricola.
Todo ello ha contribuido a una contaminacién sin precedentes
del aire, el agua y el suelo, y a la aparicién de muchas enfermeda-
des que afectan principalmente a los grupos mds vulnerables,
sobre todo a los ninos.

En los paises industrializados, los nifios enfrentan nuevos
riesgos y amenazas derivados de la contaminacién urbana y los
desechos quimicos y radiactivos, asi como de las transformacio-
nes del ambiente social debido al aumento del abuso de sustan-
cias psicotrépicas, la violencia y las lesiones causadas por acci-
dentes. Por su parte, en los paises en desarrollo prevalecen los
riesgos tradicionales, y las amenazas se acenttian como conse-
cuencia de diversos factores, tales como el crecimiento demogra-
fico desordenado, la pobreza, el escaso acceso a agua potable y sa-
neamiento bdsico, y la deficiente calidad de las viviendas, que
profundizan las condiciones de desigualdad e inequidad. Las in-
terrelaciones de todos estos factores siguen manifestaindose en
las enfermedades diarreicas, las infecciones respiratorias y las
enfermedades transmitidas por mosquitos y otros vectores, a las
que puede agregarse el riesgo de intoxicacién por el mal uso y la
eliminacién inadecuada de los plaguicidas. Ademas, las transfor-
maciones ambientales causadas por el cambio climatico, la defo-
restacién, y las sequias e inundaciones, incrementan la inciden-
cia de las enfermedades emergentes y reemergentes.

Los nifios corren mayor peligro que los adultos frente a los
riesgos ambientales, por un lado porque pueden verse mds facil-
mente expuestos a las amenazas ambientales, y por otro lado por-
que sus organismos y sistemas en desarrollo los vuelven mds
sensibles a determinadas exposiciones que suponen peligros
para su salud. Los comportamientos caracteristicos de las etapas
evolutivas tempranas, tales como llevarse cosas a la boca, gatear,
reptar, trepar a lugares peligrosos, explorar los alrededores y pro-
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bar nuevas habilidades, amplian su exposicién. Cuando los nifios
viven, juegan, aprenden o trabajan en ambientes degradados, los
comportamientos antes mencionados los exponen a situaciones
peligrosas. Los nifos pobres son los mds afectados, ya que suelen
vivir en ambientes mds inseguros y contaminados, y a menudo
sus organismos mal nutridos y debilitados no consiguen luchar
contra las enfermedades e infecciones. Ademds, los nifos pobres
amenudo pasan a formar parte de la fuerza laboral a edades tem-
pranas, ya sea para mantenerse ellos mismos o a sus familias, y
suelen realizar actividades peligrosas que aumentan el riesgo de
lesiones y enfermedades.

Se necesita contar con mejor informacién para conocer verda-
deramente los ambientes donde viven los nifios y comprender las
interacciones complejas de esos ambientes con las diversas ame-
nazas que pueden dar lugar a traumatismos o enfermedades. La
mejor manera de expresar este conocimiento e informacién es a
través de indicadores especificos que no solo proporcionan sig-
nos de las amenazas ambientales y del posible impacto sobre la
salud, sino que también ofrecen datos para la toma de decisiones
y la evaluacién de las intervenciones.

Compromisos politicos

Cuatro declaraciones internacionales sirven especificamente
para ofrecer una perspectiva del desarrollo y de la erradicacion
de la pobreza, la inversion en el ambiente para la sostenibilidad
social del desarrollo, y el compromiso con la salud y el bienestar
delos nifios como una inversion para el futuro. Se trata de la Con-
ferencia de las Naciones Unidas sobre el Medio Ambiente y el De-
sarrollo (Cumbre para la Tierra) (73), la Declaracién del Milenio
(74), la Declaracién de Johannesburgo sobre el Desarrollo Soste-
nible (75),y la Declaracién de Mar del Plata (76), que a continua-
cién se resefian.

Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Medio Ambiente
y el Desarrollo (Cumbre para la Tierra)

En 1992, durante la Cumbre para la Tierra que tuvo lugar en
Rio de Janeiro, los lideres de los paises adoptaron los principios
del desarrollo sostenible. Asimismo, aprobaron el Programa 21,
que establecié una plataforma para las obras integradas sobre el
desarrollo y la proteccién ambiental. El articulo 40 del Programa
21 de la Declaracién de Rio sobre Ambiente y Desarrollo urge a
los gobiernos a elaborar indicadores eficaces para la toma de de-
cisiones orientadas a alcanzar un desarrollo sostenible y para la
ejecucion y evaluacion de las intervenciones de desarrollo que
podrian afectar al ambiente, la salud humana, 0 ambos. El primer
principio de la Declaracién de Rio establece que “los seres huma-
nos constituyen el centro de las preocupaciones relacionadas con
el desarrollo sostenible. Tienen derecho a una vida saludable y
productiva en armonfa con la naturaleza”. Este principio procura
despertar el interés de los gobiernos en actividades de desarrollo
econémico que, al mismo tiempo, contribuyan a aliviar los pro-
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blemas de salud y mejorar el bienestar de los seres humanos.

Declaracion del Milenio

En septiembre de 2000, los lideres del mundo adoptaron la De-
claracién del Milenio, en la que reconocen que “les incumbe la
responsabilidad colectiva de respetar y defender los principios de
la dignidad humana, la igualdad y la equidad en el plano mun-
dial”. La Declaracion plantea también el deber de los lideres de
satisfacer en particular las necesidades “de los nifios del mundo,
alos que pertenece el futuro”, y establece los objetivos de reducir
la pobreza, eliminar el hambre, y asegurar el acceso a agua pota-
ble y el mejoramiento de las condiciones de vida. Exhorta a los
jefes de Estado a velar por que todos los nifios del mundo puedan
completar los estudios primarios y tengan igualmente acceso a
todos los niveles de la ensefianza. Las metas también incluyen re-
ducir la mortalidad infantil y combatir las enfermedades. La De-
claracién promueve la igualdad de género e insta a adoptar me-
didas para mejorar las vidas de los habitantes de barrios pobres,
y a formular estrategias para que los jévenes tengan la posibili-
dad real de encontrar un trabajo digno y productivo. Recuerda al
mundo los compromisos contraidos para proteger el ambiente y
los ecosistemas, y destaca la necesidad de legar a los nifos un
mundo rico en recursos naturales. Las metas, medibles y cuanti-
ficables, estaban disenadas para evaluar e informar sobre el pro-
greso anual hacia los objetivos.

Declaracion de Johannesburgo sobre Desarrollo Sostenible

La Cumbre Mundial sobre Desarrollo Sostenible reunida en
Johannesburgo (Sudéfrica) constituyé una oportunidad sin pre-
cedentes para el fortalecimiento del papel de la salud en el desa-
rrollo sostenible. Se rescatd alli el primer principio de la Declara-
cién de Rio, y se subrayd que la salud es un recurso, pero también
un producto del desarrollo sostenible, por consiguiente, el desa-
rrollo no puede realizarse cuando la pobreza y las enfermedades
debilitan a los seres humanos, y la salud de la poblacién no puede
mantenerse sin una respuesta adecuada del sistema de salud
dentro de un ambiente sano. Se insté a los paises a luchar contra
la pobreza, como un medio para lograr la salud de la poblacién y
el desarrollo sostenible.

En esta Cumbre se lanz$ la Alianza Ambientes Saludables
para los Niflos, con el propésito de contribuir al logro de las
metas del milenio relacionadas con la salud y el ambiente. El ob-
jetivo general de esta iniciativa consiste en impulsar una accién
mundial para afrontar las amenazas y riesgos para la salud a que
estdn expuestos los nifios en los ambientes donde viven, apren-
den y juegan. Se consideré un ntimero importante de factores de
riesgo para estos tres contextos, incluidos el abastecimiento de
agua inadecuado en cantidad y calidad; la falta de higiene y el sa-
neamiento insuficiente; las enfermedades transmitidas por vec-
tores; la contaminacién del aire (por el uso de combustibles soli-
dos y el humo de tabaco en el interior de las viviendas); los
traumatismos no intencionados (accidentes) dentro y fuera del
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hogar; la exposicién a productos quimicos (plaguicidas, plomo),
y los hdbitos nocivos. La iniciativa exige una accién integrada
local con la participacion de diferentes sectores, tales como salud
ambiental, educacién, industria, agricultura, energfa, asf como
del gobierno y los sectores de proteccion social locales. La Cum-
bre para el Desarrollo Sostenible examing la necesidad de inter-
cambiar informacién entre los sectores y de realizar un andlisis
mds profundo de los efectos del desarrollo sobre el medio am-
biente y la salud publica, prestando especial atencién a los gru-
pos mds vulnerables. Bajo el liderazgo de la OMS se cred la Ini-
ciativa Mundial para el Establecimiento de Indicadores de la
Salud Ambiental Infantil.

Declaracion de Mar del Plata

Esta declaracién, firmada en noviembre de 2005, reitera el
compromiso de dirigir los esfuerzos hacia el fortalecimiento y
consolidacién de las alianzas entre los ministros de salud y de
ambiente y los sectores relacionados con la salud y el ambiente;
reconoce la importancia de la coordinacién de esfuerzos entre
estos sectores, y promueve politicas ptiblicas sobre desarrollo sos-
tenible orientadas a la reduccién de la pobreza y la inequidad y a
la proteccién de la salud publica de los paises de las Américas. En
la Agenda de Cooperacién del anexo de esta Declaracién, a nivel
regional y subregional los participantes en la Cumbre centran sus
esfuerzos en el manejo integrado de los recursos hidricos y los re-
siduos sdlidos; la gestion racional de las sustancias quimicas; y la
salud ambiental infantil.

En relacién con este ultimo punto, subraya los siguientes
temas: fortalecer la capacitacién en materia de salud ambiental
infantil en todos los niveles de atencién de salud; fortalecer los
programas de educacion y los incentivos para la participacién so-
cial como parte de una estrategia amplia para la promocién de la
salud ambiental infantil; incorporar el tema de la salud ambiental
infantil en los programas educativos formales; promover la orga-
nizacién de foros sobre la salud ambiental de los niflos, e incor-
porar este tema en otros foros; disefar estrategias para llevar a la
prdctica iniciativas sobre salud ambiental de los nifios; promover
estudios de cohorte sobre los efectos de la contaminacién en la
salud de nifos; promover medidas que apunten a reducir los ries-
gos ambientales relacionados con las enfermedades zoondticas;
promover la creacién y consolidacién de redes de unidades pe-
didtricas ambientales, y fortalecer las capacidades para reconocer
y tratar intoxicaciones infantiles con plaguicidas y otros produc-
tos quimicos.

Progresos en la salud ambiental infantil
Las principales actividades realizadas por la OPS en colabora-
cién con los paises fueron:

— En 2003, como parte de la Semana de la Salud en las Amé-
ricas, se llevé a cabo en Lima un taller regional sobre temas

cientificos y politicos clave en relacién con la salud am-
biental. Durante esa reunién se lanz la Iniciativa Ambien-
tes Saludables: Nifnos Saludables, disefiada por la OPS. Se
elaboraron recomendaciones de consenso para mejorar la
salud de los nifios y controlar las amenazas ambientales en
toda la Region (77).

Como antecedentes de la situacién, mediante la moviliza-
cién de grupos intersectoriales nacionales e internaciona-
les se prepararon perfiles de pais sobre el estado de la salud
ambiental infantil (2004). Los 18 perfiles nacionales pre-
sentados brindaron abundante informacién acerca del es-
tado de la salud ambiental infantil en la Regién y sirvieron
de base para la elaboracién de un resumen regional de los
datos y los resultados.

Para promover las iniciativas de salud ambiental infantil,
se prepararon paquetes multimedios promocionales para
instruccién, educacién y concientizacién, que fueron pues-
tos a disposicién del ptiblico en cuatro idiomas (2004). En
el marco de este proyecto se disefiaron numerosos mensa-
jes para la prensa escrita, radial y televisiva orientados a
captar la atencién de los nifos y de los miembros de la co-
munidad y a aumentar la toma de conciencia general en
toda la Region sobre la importancia de crear espacios lim-
pios y saludables para proteger a los nifios de los peligros
ambientales. Se prepararon y distribuyeron 2.000 carpetas,
cada una con un video, un DVD y material de apoyo (78).

El Area de Desarrollo Sostenible y Salud Ambiental de la
OPS (SDE/OPS) colabora con cuatro paises (Argentina,
Ecuador, Paraguay y la Republica Dominicana) en la ela-
boracién de planes de accién nacionales en materia de
salud ambiental infantil, los cuales incluyen el estableci-
miento de unidades pedidtricas ambientales. Esta activi-
dad se bas¢ en informacion proveniente de los perfiles na-
cionales en salud ambiental infantil.

La OPS liderd iniciativas relacionadas con los indicadores
de salud ambiental infantil, o participé en ellas, en su cali-
dad de miembro del grupo consultivo de la CCA del Tra-
tado de Libre Comercio de América del Norte (TLCAN). La
Comisién publicé en 2006 un conjunto de indicadores en
tres escenarios de salud ambiental: calidad del aire, expo-
siciones a sustancias quimicas y calidad del agua (79).

En 2004, la OPS organizé en Costa Rica una reunién con
paises de América Latina y el Caribe, en la que se identificé
el primer conjunto de indicadores de salud ambiental in-
fantil para la Region. Un documento de antecedentes y un
informe de la reunién sirvieron de herramienta a los re-
presentantes de los paises cuando regresaron de la reunién
y se dispusieron a recolectar los datos necesarios (80, 81).

En 2004 se elaboré un informe técnico sobre los Efectos
para la Salud Humana de los Contaminantes Orgdnicos
Persistentes, con la colaboracién del Instituto Regional de
Estudios en Sustancias Téxicas (IRET) (82).
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— En la reunién de Ministros de Salud y de Ambiente reali-
zada en Mar del Plata (Argentina) en 2005, la OPS presentd
un plan de accién regional sobre medio ambiente y salud
infantil.

— Con respecto a la contaminacién del aire y los efectos sobre
la salud infantil en las Américas, basdndose en los datos y
la experiencia de toda la Regién, el Area de Desarrollo Sos-
tenible y Salud Ambiental de Ia OPS produjo un documento
cientffico sobre la contaminacién del aire, centrdndose en
gran parte en la exposicién a particulas y sus efectos sobre
la salud de los nifos. Este documento mostré que por la
combinacién de contaminacidn aérea generalizada y densi-
dad de poblacién elevada de muchas zonas urbanas de la
Regin, gran cantidad de personas se encuentran expues-
tas a sustancias nocivas. Destacé muchas implicaciones
econdmicas para la sociedad, que abarcan desde una mayor
necesidad de atencion médica hasta la disminucién de la
productividad y el empeoramiento de la calidad de vida.
Contribuyé a impulsar esta investigacion la declaracion de
la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Sostenible de 2002, en
cuanto a la necesidad de reducir en particular las enferme-
dades respiratorias y otras consecuencias para la salud re-
sultantes de la contaminacidén aérea (83).

SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL

Un aspecto esencial de la salud humana es la seguridad en la
alimentacidn, entendida como la adecuacién nutricional resul-
tante de un buen equilibrio entre la oferta de alimentos y los re-
querimientos nutricionales. La insatisfaccién de las necesidades
bdsicas en materia de alimentos, agua, aire, y otros, constituyen el
quehacer de la inseguridad alimentaria y nutricional (84).

La inseguridad alimentaria y nutricional por lo general se ob-
serva de modo indirecto, por la prevalencia de sus manifestacio-
nes, que son tardfas y casi siempre irreversibles. Las alteraciones
en el crecimiento fisico y el desarrollo mental; los cambios anor-
males de peso corporal, con deficiencias y excesos; la morbilidad
aguday crénica; las limitaciones en el rendimiento escolar y en la
productividad del adulto, asi como la mortalidad en todos los
grupos de edad, son algunas de las expresiones a corto y mediano
plazo de la inseguridad alimentaria y nutricional, cuya manifes-
tacién mds tardfa es el subdesarrollo humano.

Cabe sefialar que si bien las estadisticas sobre las manifestacio-
nes de la inseguridad alimentaria y nutricional son ttiles para una
vision panordmica de la magnitud y distribucion social y geogrd-
fica del problema, no resultan suficientes para orientar las decisio-
nes y las politicas publicas que requieren informacién sobre las
condiciones bdsicas que determinan la inseguridad alimentaria.

La relevancia de la inseguridad alimentaria y nutricional se
pone de manifiesto en la propuesta de los ODM, que plantea la
reduccién del hambre e identifica la importancia de la alimenta-
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cién y nutricién como causa subyacente de los otros problemas
y carencias que afligen a la humanidad y que se espera mitigar
para 2015. Especificamente, en lo que se refiere a la meta de re-
ducir a la mitad entre 1990 y 2015 el porcentaje de personas que
padecen hambre, se proponen como indicadores de progreso en
tal sentido la reduccién de la proporcién de poblacién que no al-
canza a cubrir los requerimientos caldricos minimos para llevar
una vida saludable (subalimentacién), y la disminucién del por-
centaje de nifios menores de 5 afios con peso bajo para su edad
(desnutricién global).

En este apartado se presentard la informacién relacionada con
la subalimentacién y la antropometrfa nutricional, teniendo en
cuenta la doble carga de deficiencias y excesos nutricionales en la
Regi6n de las Américas.

Subalimentacién

En relacion con la meta de reducir a la mitad la proporcién de
poblacién subalimentada en la Regién, entre 1990-1992 y 2000
2002 se registré una disminucién de 13% a 10% de la poblacién
subalimentada (equivalente a 6,6 millones de personas), segtin se
observa en la figura 17. En el andlisis por subregiones, tnica-
mente en los paises del Cono Sur y en el Brasil se observa un des-
censo tanto de la tasa (de 10% a 7%) como de las cantidades ab-
solutas, segin puede verse en el cuadro 18. En el Area Andina se
redujeron las cifras relativas entre ambas fechas, pero la cantidad
absoluta aumentd levemente en 200.000 personas subalimenta-
das entre 1995-1997 y 2000-2002. Como surge de la figura 17, la
subregion del Caribe en su conjunto experiment6 un descenso de

FIGURA 17. Cambios en porcentaje de poblacion
subalimentada, América Latina y el Caribe y subregiones
especificas, 1990-2002.

América Latina
y el Caribe

México
América Central
Caribe

Area Andina

Cono Sury Brasil

Porcentaje de poblacion

W 1990-1992 [ 1995-1997 [ 2000-2002

Fuente: Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion.
El estado de la inseguridad alimentaria en el mundo. Roma: FAQ; 2004.
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CUADRO 18. Niimeros absolutos de poblacion
subalimentada por paises y subregiones, América Latina
y el Caribe, 1990-2002.

Namero (en millones) por periodo

Subregion 1990-1992 1995-1997 2000-2002
Cono Sur y Brasil 214 18,6 174
Area Andina 20,0 15,2 15,4
Caribe 7.8 8,9 6,7
América Central 50 6,5 14
México 4,6 5,0 5,2

Fuente: Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Ali-
mentacion. El estado de la inseguridad alimentaria en el mundo 2003 y 2004.
Roma: FAO.

siete puntos porcentuales en todo el decenio, aunque hacia
1995-1997 hubo un aumento tanto de la proporcién como de la
cantidad absoluta de personas subalimentadas, seguido de un
apreciable descenso de los valores porcentuales y absolutos. Mé-
xico presenta una tasa constante de subalimentados a lo largo de
todo el periodo, y, por lo tanto, las cantidades absolutas de perso-
nas subalimentadas han crecido con el conjunto de la poblacién.
Finalmente, América Central refleja un deterioro en cada uno de
los subperfodos: en términos relativos, la tasa aumenté 18%,
mientras que en términos absolutos el incremento fue de 48%,
posiblemente como resultado del deterioro de las situaciones
particulares de Guatemala y Panama.

Los datos de la Regién permiten agrupar a los paises segin
la proporcién de subalimentacion en el periodo 2000-2002 en
cinco categorias, desde muy baja, por debajo de 2,5%, hasta muy
alta, >35,0%. El cuadro 19 y la figura 18 ilustran asimismo las
disparidades entre los paises. En la figura 18 se destacan los altos
niveles de subalimentacién en Haitf, Reptiblica Dominicana, Bo-
livia, Venezuela, Paraguay, Colombia, Perd, Trinidad y Tabago, Su-
riname, y paises de la subregion centroamericana, en compara-
cién con el promedio regional.

En relacién con la disponibilidad de alimentos, la mayoria de
los paises no disponen de informacién suficiente sobre la ingesta
caldrica total que permita analizar los cambios alimentarios en el

tiempo, pero suelen contar con datos sobre las modalidades de
consumo de alimentos en su poblacién, y esto a su vez posibilita
conocer la estructura de las dietas, que expresa las distintas pro-
porciones de energfa proveniente de los diversos grupos de ali-
mentos. Un estudio sobre las tendencias de las pautas de alimen-
tacién en América Latina y el Caribe (85) indica que se han
producido modificaciones adversas en los regimenes alimenta-
rios, con incrementos perceptibles en el consumo de azicar
refinado, reduccion de la ingesta de frutas, hortalizas y fibras, y
aumentos en el total de calorfas y grasas, en especial de grasas sa-
turadas. Hay claras evidencias de la relacién entre los cambios
alimentarios registrados en la Regi6n y los procesos de globali-
zacién, modernizacién y urbanizacién a partir de 1980, que son
similares a los observados anteriormente en los paises desarro-
llados y que representan un mayor costo de la dieta, a la que solo
pueden tener acceso los estratos socioecondmicos medios y altos.
Se amplid, por ende, la brecha entre los grupos que pueden con-
sumir habitualmente alimentos procesados de alto costo, y los
sectores mds pobres que mantienen sus dietas tradicionales a
base de cereales, hortalizas, leguminosas y tubérculos. En la ac-
tualidad, sin embargo, los mds pobres también pueden conseguir
alimentos procesados con alto contenido de grasas y azticares, lo
que ha hecho aumentar la incidencia de sobrepeso, obesidad y
diabetes.

Antropometria nutricional

América Latina y el Caribe ha experimentado desde 1980
hasta 2000 mejoras sustanciales en cuanto a la prevalencia de
bajo peso para la edad: un descenso de 51% para toda la Region,
con una reduccién mds pronunciada en el Caribe (62%), seguido
por América del Sur (56%). Los datos de América Central (que en
este caso incluyen los correspondientes a México) revelan que la
situacién también mejord, pero a un ritmo menor (44%). La fi-
gura 19 muestra la situacién de este indicador en niflos menores
de 5 afios en distintos paises, en el periodo 1996-2002. La media
de bajo peso parala edad en América Latina y el Caribe se estima
en alrededor de 5%.

CUADRO 19. Proporcion de poblacion subalimentada, por categoria y pais, América

Latina y el Caribe, 2000-2002.

Muy baja Baja Media Alta Muy alta
<25% 2,5%—4,0% 5%-19% 20%-34% >35%
Argentina Chile Brasil Paraguay Bolivia Haiti

Costa Rica Colombia Perd Guatemala

Cuba El Salvador Suriname Honduras

Ecuador Guyana Trinidad y Tabago Nicaragua

Uruguay Jamaica Venezuela Panama

México Repdblica
Dominicana

Fuente: Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion. El estado de la inseguridad

alimentaria en el mundo 2004. Roma: FAQ.
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FIGURA 18. Prevalencia de subalimentacion en paises seleccionados, América Latina y el
Caribe, 2000-2002.
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Fuente: Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion. El estado de la inseguridad alimentaria en el
mundo. Roma: FAO; 2004.

FIGURA 19. Prevalencia de bajo peso para la edad en nifios menores de 5 afios,
América Latina y el Caribe y paises seleccionados, 1996-2002.
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Comité Permanente de Nutricion. Quinto informe sobre la situacion mundial de nutricion.
O0MS; 2004. Mother/Child Demographic, Health and Nutrition Surveys.

De los 24 paises de América Latina y el Caribe, solo Guatemala
se mantiene entre los de alta prevalencia (20%-29%), segtin la

que la tasa de reduccion del bajo peso para la edad (51%). En
todas las subregiones también mejoraron las prevalencias de baja

clasificacién de la OMS (86). De acuerdo con esa clasificacién,
Ecuador, El Salvador, Guyana, Hait{ y Honduras presentan tasas
que los colocan entre los paises de prevalencia mediana (10%-
19%); el resto se agrupa en la categoria baja (< 10%).

En relacién con la baja talla para la edad, la disminucién de las
tasas entre 1980 y 2000 en la Region fue de 44%, cifra mds baja
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talla para la edad, y el patrén es idéntico al descrito anteriormente
respecto del peso: los paises caribefios han mejorado su situacién
a un ritmo mayor que el resto, y América Central, si bien muestra
avances, lo hace nuevamente mds despacio que las otras dos sub-
regiones. La figura 20 presenta las disparidades en cuanto a la pre-
valencia de baja talla para la edad en preescolares de América
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FIGURA 20. Prevalencias de baja talla para la edad en nifios menores de 5 afios, en
América Latina y el Caribe y en paises seleccionados, 1996-2002.
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Comité Permanente de Nutricion. Quinto informe sobre la situacion mundial de nutricion.

OMS; 2004. Mother/Child Demographic, Health and Nutrition Surveys.

Latina y el Caribe en el periodo 1996-2002. La tasa media de baja
talla para la edad en esta regién se estima en alrededor de 15%.

De los 24 paises, solo Guatemala presenta una prevalencia de
baja talla para la edad muy alta (= 40%), segtin la clasificacién de
la OMS. Bolivia, Ecuador, Haiti, Honduras, Nicaragua y Pert se
ubican en la categorfa mediana (20%-29%), y el resto de los pai-
ses, en el nivel bajo (< 20%).

Evolucién de la situacion de sobrepeso y obesidad
en América Latina y el Caribe

Como se ha sugerido previamente, muchos paises de América
Latina y el Caribe iniciaron su transicién nutricional temprana-
mente, de modo que han alcanzado la etapa de enfermedades cré-
nicas no transmisibles asociadas a la nutricién antes que otras re-
giones. En la actualidad existe una gran heterogeneidad en la
Regi6n, con pafses como Hait{ y algunas poblaciones en Centro-
américa donde atin se encuentran bolsones de hambre y pobreza
(87), mientras que, por otro lado, la carga general de enfermeda-
des se ha transferido hacia los sectores pobres de algunas pobla-
ciones de la Regién. El Brasil y Chile fueron los primeros en llegar
a esta etapa: estudios realizados en ambos paises (88) senalan
que la mayor carga de obesidad se concentra en los grupos pobres
de la poblacién de ambos sexos en el caso de Chile, y en la pobla-
cién de mujeres en el caso del Brasil. En México, por otra parte, se
han dado en corto tiempo aumentos considerables en las tasas de
obesidad (de 10,4% a 24,4% de la poblacién femenina, entre 1987
y 1999), con una alta prevalencia de diabetes en grupos adultos
(7%).El caso de Cuba ejemplifica cémo los cambios de naturaleza

macroecondmica pueden tener efectos positivos sobre los dese-
quilibrios energéticos y la obesidad; los andlisis sugieren una re-
duccién anual de 0,64 puntos porcentuales en la prevalencia de
obesidad en la poblacién femenina entre 1982 y 1998.

En comparacién con los Estados Unidos y Europa, donde el
crecimiento anual de la prevalencia de sobrepeso y obesidad es
de 0,25,en América Latina y el Caribe las tasas de crecimiento co-
rrespondientes son muy altas: estudios recientes apuntan a un
incremento anual que va de 0,48 entre las mujeres cubanas a 2,38
entre las mexicanas (87). La informacién disponible de sobre-
peso y obesidad en las Américas pone de relieve la necesidad de
otorgar prioridad a esta dimensién de la malnutricién, tanto por
la magnitud del problema como por su tendencia al incremento.
En el periodo 1992-2002, las prevalencias de sobrepeso y obesi-
dad en menores de 5 aflos de 11 pafses se encontraban por arriba
del promedio regional de América Latina y el Caribe, que es de
4,4%. Las tasas especificas se presentan en el cuadro 20.

Por las particularidades del proceso de transicién nutricional
en América Latina y el Caribe, se detecta en un mismo hogar la
coexistencia de desnutricién en nifos y sobrepeso en adultos, lo
cual pone de manifiesto las deficiencias, excesos y desequilibrios
nutricionales (carencia de alimentos energéticos, asf como de ma-
cronutrientes y micronutrientes), y supone una carga doble de
morbilidad en pafses con altos indices de postergacién social, que
deberdn aplicar politicas y programas orientados a prevenir los
factores condicionantes de las deficiencias y los excesos alimenta-
rios. La coexistencia de madres con sobrepeso y obesidad e hijos
con desnutricién crénica en un mismo hogar puede encontrarse
hasta en 16% de las familias, como lo revelan recientes encuestas
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CUADRO 20. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en
nifios menores de 5 aiios, en paises seleccionados de
Ameérica Latina, 1992-2002

Pais Porcentaje
Argentina 9,2
Republica Dominicana 8,4
Chile 8,0
Bolivia 6,5
Pert 6,4
Uruguay 6,2
Costa Rica 6,2
Guatemala 54
México 5.3
Cuba 5.2
Brasil 49
Promedio regional 44

Fuente: Global database on child growth and malnutrition; Geneva. Dispo-
nible en: www.who.int/nutgrowthdb/en/.

realizadas en Guatemala y Honduras, tales como la Encuesta Na-
cional de Salud Materno Infantil 2002 (ENSMI 2002), realizada
por el Ministerio de Salud Ptiblica y Asistencia Social y el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) de Guatemala, y la Encuesta Nacio-
nal de Epidemiologfa y Salud Familiar 2001 (ENESF-2001), a
cargo de la Asociacion Hondureia de Planificacién de Familia
(ASHONPLAFA) y la Secretarfa de Salud Publica de Honduras.

Hacia una iniciativa regional
De acuerdo con informacién consolidada por el Banco Mun-
dial (88), de 17 paises de América Latina y el Caribe que dispo-

nen de datos de encuestas o de estudios secuenciales para reali-
zar andlisis de tendencias, solo 10 tienen posibilidades de alcan-
zar la meta de reducir a la mitad el porcentaje de nifios con des-
nutricion global para 2015 (véase el cuadro 21).

De acuerdo con una compilacién de la CEPAL (89) basada en
informacién proveniente de los organismos especializados de las
Naciones Unidas, al final de la década de 1990 se habia logrado
aproximadamente 55% de avance en la reduccién de la desnutri-
cién segun el indicador de bajo peso para la edad, superior a la
estimaci6n original de 40% prevista para ese periodo. A pesar de
que el ritmo de los progresos regionales permite suponer que se
alcanzarfa la meta en 2015, las perspectivas cambian para cada
uno de los paises. De acuerdo con esta publicacidn, ya se alcanzé
la meta en la Reptblica Dominicana, y en Bolivia, México, Perti
y Venezuela se ha logrado en mds de 75%. Por otra parte, son 17
los paises con un porcentaje de cumplimiento por debajo de 75%;
nueve de ellos (Brasil, Chile, Colombia, El Salvador, Guatemala,
Guyana, Haiti, Nicaragua y Uruguay) presentan progresos equi-
valentes al minimo esperado, o levemente superiores (entre 31%
y 71% de cumplimiento), y solo podradn alcanzar la meta si se
mantienen las politicas y programas y no se producen crisis eco-
ndémicas y ambientales. El andlisis de la evolucién de Honduras,
Jamaica, Panamd, y Trinidad y Tabago parece indicar una proba-
bilidad menor de alcanzar la meta. Finalmente, la situacién de
Argentina, Costa Rica, Ecuador y Paraguay refleja un retroceso.

En respuesta a la persistencia de los problemas de malnutri-
cién por deficiencias energéticas, de protefnas y micronutrientes,
y a la rdpida aparicién de nuevos problemas por excesos y otros
desequilibrios de la nutricién, los gobiernos latinoamericanos
han suscrito declaraciones que exigen el desarrollo de esfuerzos
colaborativos, en el corto, mediano y largo plazo, entre las organi-
zaciones no gubernamentales, los organismos del sector ptblico,

CUADRO 21. Clasificacion de paises de América Latina y el Caribe
segun su probabilidad de alcanzar la meta de reducir la desnutricion infantil.

Grado de avance

Hacia el logro Avance no suficiente

de la meta para lograr la meta En deterioro Sin informacién

Bolivia El Salvador Argentina Belice

Chile Guatemala Costa Rica Brasil

Colombia Honduras Panama Dominica

Republica Dominicana Nicaragua Ecuador

Guyana Granada

Haiti Paraguay

Jamaica Saint Kitts y Nevis

México Santa Lucia

Peri San Vicente

Venezuela Suriname
Trinidad y Tabago
Uruguay

Fuente: World Bank. Repositioning nutrition as central to development, a strategy for large-scale action. Wash-
ington, DC: The International Bank for Reconstruction and Development/The World Bank; 2006.
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las fuerzas vivas de la sociedad civil, los gobiernos locales y las
instituciones regionales e internacionales, para abordar los pro-
blemas de inseguridad alimentaria y nutricional.

A partir de estas consideraciones, la OPS ha elaborado la Es-
trategia Regional de Nutricién para la Salud y el Desarrollo, con
el propdsito de responder de manera corporativa a los problemas
regionales en materia de salud y nutricién. El objetivo de esta es-
trategia es contribuir a la promocién de la equidad en salud para
combatir las enfermedades y mejorar la calidad de vida de la po-
blacién de las Américas mediante una nutricion adecuada du-
rante todo el ciclo de vida, especialmente entre los mds pobres y
otros grupos vulnerables, impulsando los esfuerzos estratégicos
y colaborativos entre los Estados Miembros y otros socios, para
alcanzar los ODM. Todo ello apunta a una agenda politico-técnica
integral de nutricién para 2015, basada en pruebas cientificas,
que promueva e implemente a nivel regional, subregional y na-
cional, el mejoramiento de la seguridad alimentaria de toda la
poblacion.

La estrategia propuesta y el plan de accidn para concertar en
los distintos niveles, con el objetivo de mejorar la situacién ali-
mentaria en la Regidn, se centrardn en tres aspectos que pro-
muevan cambios impactantes, medibles y sostenibles: alimenta-
cién y nutricién en la salud y el desarrollo; nutricién subéptima
y deficiencias nutricionales; nutricién y actividad fisica en enfer-
medades crénicas no transmisibles.

ENFERMEDADES QUE AFECTAN
A LA SEGURIDAD ALIMENTARIA

La relacion entre salud y agricultura es de gran importancia
para el bienestar y la calidad de vida de los pueblos de las Amé-
ricas. La produccién sostenible de alimentos y el logro de la se-
guridad alimentaria y nutricional en los paises de la Region son
elementos esenciales para eliminar el hambre y reducir la po-
breza. Por medio de la mejoria de la produccion de alimentos se
puede aumentar la disponibilidad de proteina animal, de frutas y
hortalizas, el ingreso familiar, las ofertas de trabajo en el medio
rural y, en consecuencia, las condiciones de vida y de salud de la
poblacién. La erradicacién de la pobreza extrema y el hambre en
América Latina y el Caribe, y en particular la eliminacién de la
desnutricién crénica en los menores de 5 afios, constituyen com-
promisos dentro de los ODM, y van unidos al desarrollo de las es-
trategias de atencién primaria de salud y desarrollo local (90).

La salud de los seres humanos estd estrechamente vinculada a
la de los animales, y viceversa. La aparicién de enfermedades in-
fecciosas como el sida en los tiltimos 20 afos, y los brotes recien-
tes de enfermedades como la encefalopatia espongiforme bovina
(EEB) y la variante de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
(VECJ), el sindrome respiratorio agudo grave (SARS) y la in-
fluenza aviar A (H5N1), han atraido la atencién publica, particu-
larmente por la propiedad que tienen de propagarse entre dife-

rentes especies, incluido el ser humano. La globalizacién del co-
mercio de alimentos, animales y sus productos derivados, y la
gran cantidad de personas que viajan continuamente por todo el
mundo, facilitan la difusién rdpida de infecciones (91). Esto no
solo causa pérdidas econdmicas directas a la industria pecuaria,
sino que también contribuye a crear un estado de alerta mundial
por riesgos a la salud publica. Se calcula que el aumento de los
brotes de enfermedades pecuarias emergentes y reemergentes en
todo el mundo desde mediados del decenio de 1990, incluidas la
EEB, la fiebre aftosa, la influenza aviar y la peste porcina, ha cos-
tado al mundo US$ 80.000 millones. La OPS ha venido impul-
sando el didlogo entre los dos sectores a través de las Reuniones
Interamericanas a Nivel Ministerial en Salud y Agricultura
(RIMSA) desde 1968 (92), con el propdsito de fortalecer acciones
integradas en temas relacionados con el enlace entre la salud hu-
mana y la salud animal.

A continuacién se presenta la situacién de las principales en-
fermedades que ponen en riesgo la produccién animal y que, en
consecuencia, pueden afectar la seguridad alimentaria y causar
grandes pérdidas a la economia de los paises de la Region.

Fiebre aftosa

En el periodo 2001-2005 se observaron grandes cambios en el
registro de esta enfermedad en la Region. El aflo 2001 se caracte-
rizé por una situacién de emergencia en el Cono Sur, con 4.198
focos por virus tipo “A” en la Argentina, el Uruguay y el Estado de
Rio Grande do Sul (Brasil). La situacién fue controlada mediante
una enérgica intervencién de los servicios de sanidad animal de
estos paises, basada en el sacrificio de los animales afectados y
sus contactos, el control del trdnsito de los animales, vacunacio-
nes estratégicas e investigaciones seroepidemioldgicas. Simultd-
neamente, la enfermedad recrudecié en algunas regiones y se
reintrodujo en otras anteriormente consideradas libres con y sin
vacunacién. No obstante, América del Sur registrd un avance en
el logro de zonas y paises libres de aftosa. El Ecuador y Venezuela
mantuvieron su condicién endémica, con algunas situaciones
epidémicas entre 2002 y 2004 (93, 94, 95). Esta situacién de con-
trastes causd impactos econémicos y sociales sobre el sector pro-
ductivo, en especial por la pérdida de mercados internacionales y
las repercusiones en las relaciones de trabajo y en los negocios de
los paises afectados.

En 2002 se registré en una propiedad un foco por virus tipo
“0” en el Departamento de Canindeyd, Paraguay, que causé la
pérdida de la condicién de pais libre de aftosa con vacunacién.
En 2003, la enfermedad se registrd en la regién del Gran Chaco
que comparten Bolivia y el Paraguay, y, luego de un afio sin regis-
tros, en la Argentina. Andlisis filogenéticos realizados en mues-
tras de virus “0” aisladas en el Cono Sur, ponen de manifiesto la
existencia de un pool de virus muy similares segtn los estudios
de caracterizacién biomolecular, que se ha perpetuado en la
Regi6n. El Centro Panamericano de Fiebre Aftosa de la OPS/OMS
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(PANAFTOSA) lideré misiones de cooperacién multinacionales
para apoyar a los paises afectados en la identificacién de los pro-
blemas regionales y proponer acciones para mitigar la situacion,
en el marco de un programa zonal con estrategias armonizadas
para la erradicacién de la enfermedad.

En 2004, en Colombia, en la region amazdnica del Brasil y en
el Perd se registraron focos aislados y se efectuaron acciones de
control (sacrificio de animales, vacunaciones estratégicas y con-
trol sanitario de los animales en trdnsito). En todos los casos se
realizaron estudios seroepidemioldgicos para demostrar la au-
sencia de circulacién viral. Colombia present6 un foco en la fron-
tera con Venezuela, pais que sufrfa una situacién epidémica y
posteriormente, a comienzos de 2005, apareci6 otro foco en el de-
partamento de Cundinamarca, en el centro del pais, supuesta-
mente debido a escape de virus de laboratorio.

Como resultado de las emergencias de 2001, los ministros de
Agricultura del Cono Sur decidieron establecer un ciclo de audi-
torfas de los programas de fiebre aftosa en esta subregién, en lo
referente a las estructuras de reglamentacion y la prestacién de
servicios de atencién veterinaria. Las auditorfas fueron coordina-
das por PANAFTOSA. Se ejecutaron dos ciclos: uno en 2001 y otro
en 2002. La actividad de auditorfa se considera estratégica en el
Plan Hemisférico de Erradicacién de la Fiebre Aftosa (PHEFA)
para el perfodo 2005-2009 (96).

El PHEFA es el eje conductor de las politicas de erradicacién
de la fiebre aftosa en el continente, y desde 1988 tiene como prio-
ridad el fortalecimiento de los programas nacionales de erradi-
cacién de esta enfermedad para eliminar la situacién endémica
en las zonas criticas. Sus estrategias se basan en una caracteriza-
cién regional de riesgo, en el desarrollo de una vigilancia epide-
mioldgica eficiente, y en el fortalecimiento de la bioseguridad en
la manipulacién del virus de la fiebre aftosa, tanto en la produc-
cién de vacuna como en el diagndstico.

Con el propésito de reorientar los esfuerzos nacionales y re-
gionales hacia el objetivo de erradicacién de la fiebre aftosa en el
continente para 2009, en marzo de 2004 se realizé en Houston,
Texas, la Conferencia Hemisférica para la Erradicacién de la Fie-
bre Aftosa, que establecid la creacién del Grupo Interamericano
para la Erradicacién de la Fiebre Aftosa (GIEFA). Este grupo,
compuesto por representantes ptblicos y privados de toda Amé-
rica, definié nuevas directrices para el combate de la enfermedad
en el continente.

A fines del periodo, se evaluaron las inversiones realizadas en
los programas de erradicacion de la fiebre aftosa y se observé que
los gastos directos de los paises y del sector privado en programas
nacionales llegaron a aproximadamente US$ 580 millones solo en
2005. El caso de control de la emergencia surgida en 2005 en el
centro occidente del Brasil, costé aproximadamente US$ 15 millo-
nes solo en gastos directos. Estos valores pueden ser importantes,
pero el comercio exterior del pais en el perfodo 2004-2005 fue de
aproximadamente US$ 3.000 millones en productos cdrnicos. Los
factores determinantes de la aparicion de brotes epidémicos de
fiebre aftosa siguen siendo el debilitamiento de los programas
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nacionales, sobre todo en lo que se refiere a la fragilidad de los
controles en las fronteras internacionales y regionales, la baja co-
bertura de los sistemas de vigilancia epidemioldgica, y la falta de
armonizacién de las acciones de control y erradicacién, de res-
ponsabilidad de los programas nacionales (97).

El impacto sobre la seguridad alimentaria de los brotes de
fiebre aftosa se puede evaluar en dos momentos: la merma en la
produccién y productividad que causa la enfermedad, y las pér-
didas directas e indirectas observadas por la falta de competiti-
vidad de los paises considerados endémicos en el mercado mun-
dial. Por otra parte, la falta de voluntad politica y de coordinacién
entre los sectores ptiblico y privado, y la renuencia de este tltimo
a participar activamente en los programas, podrfan ser las razo-
nes de la continuidad del endemismo en algunos paises, lo que
pone en peligro los avances en materia de erradicacién consegui-
dos en la Regi6n.

Encefalopatia espongiforme bovina

La EEB, llamada coloquialmente “enfermedad de las vacas
locas”, es una enfermedad de origen alimentario, transmisible,
neurodegenerativa, progresiva y mortal del sistema nervioso bo-
vino, causada por una proteina anormal autorreplicante cono-
cida como prion. La enfermedad se diagnosticé por primera vez
en 1986 en el Reino Unido, donde se inicié una epizootia que al-
canzd su mdxima frecuencia en 1992-1993 (una media de 36.185
casos anuales y una incidencia anual de 6.445,08 por millén de
bovinos de mds de 24 meses de edad). La teorfa mds aceptada
sobre el origen de la epidemia de EEB es el reciclado de proteinas
procedentes de rumiantes infectados con el agente. Hasta mayo
de 2006 se habfan notificado 189.854 casos en 25 paises, 97,11%
de los cuales se produjeron en el Reino Unido. Sin embargo, la
curva epidémica estd en disminucién en el Reino Unido, donde
en 2005 se detectaron solo 225 casos (98). La importancia de la
EEB para la salud publica deriva de la aparicién de casos huma-
nos asociados con una nueva variante de la enfermedad de
Creutzfeldt-Jakob (VEC]) y relacionados con el consumo de pro-
ductos alimentarios provenientes de bovinos contaminados con
EEB. La vEC] es una enfermedad humana neurodegenerativa,
rara y mortal. En contraste con las formas tradicionales de ECJ, la
VEC] afecta a pacientes mds jévenes (edad promedio de 29 anos,
en comparacién con 65 afios en la ECJ) y tiene una duracién re-
lativa de la enfermedad mds larga (media de 14 meses en com-
paracién con 4,5 meses en la ECJ). Esta nueva enfermedad hu-
mana se describi6 por primera vez en marzo de 1996, y desde
entonces se han notificado 129 casos en el Reino Unido, seis en
Francia y uno en Estados Unidos, Canadd, Irlanda e Italia, res-
pectivamente. De estos casos, tres de Francia, y los del Canadd y
los Estados Unidos se consideran el resultado de exposiciones al
agente causal en el Reino Unido (99).

Durante 2000 y 2001 se detectaron casos autdctonos de EEB
en varios paises de Europa y en el Japén. La deteccién en 2003 de
casos autdctonos en los Estados Unidos y el Canadd, paises pre-
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viamente considerados libres de esta enfermedad, contintda cau-
sando preocupacién entre las autoridades de salud publica y los
consumidores. Segtin la informacién cientifica y técnica disponi-
ble, la Region de las Américas, de México al sur, estd libre de
casos autdctonos de EEB. En respuesta a las recomendaciones
emanadas de reuniones regionales, la OPS ha efectuado varias
acciones tendientes a mantener a la Regién libre de EEB, evitando
as las restricciones al comercio mundial que en parte han afec-
tado la disponibilidad de alimentos de origen animal. Se ha ela-
borado una guia de autoevaluacién de riesgo y se han llevado a
cabo actividades de capacitacién (100). Se han efectuado tam-
bién actividades de vigilancia epidemioldgica y se ha capacitado
a profesionales nacionales en la técnica de inmunohistoquimica
para su diagnéstico (101).

Influenza aviar

Situacidn mundial

La influenza aviar es una enfermedad causada por virus de la
influenza tipo A, que ademds puede infectar en forma natural a
gran variedad de especies, incluidos humanos, porcinos, equinos,
mamiferos marinos y aves. Todas las variantes de los virus de la
influenza tipo A conocidas han sido aisladas de aves, y solo algu-
nas de mamiferos. Estudios filogenéticos y ecolégicos de los virus
de influenza tipo A demuestran que las aves acudticas silvestres
son el reservorio natural y la fuente de estos virus para las otras
especies. Ocasionalmente, se producen devastadoras pandemias
de influenza en humanos (las dltimas en 1918, 1957 y 1968), que
han surgido de modificaciones genéticas a partir de virus de la
influenza tipo A proveniente de animales. Existen asimismo evi-
dencias concluyentes sobre el riesgo zoonético de las infecciones
por virus de la influenza tipo A de animales (102).

Se piensa también que las cepas de pandemias humanas han
emergido a través de uno de los siguientes tres mecanismos:

+ reordenamiento genético (que ocurre como resultado de la
segmentacion del genoma del virus) de virus de influenza A
de ave y humano que infecta al mismo huésped;

« transferencia directa de virus entero desde otras especies;

+ reemergencia de virus que han causado una epidemia mu-
chos afios antes.

En el siglo XX se registrd en cuatro ocasiones la rdpida emer-
gencia de cepas antigénicamente diferentes en seres humanos:
en 1918 (HIN1), 1957 (H2N2), 1968 (H3N2), y 1977 (HIN1),y
en cada caso causaron una pandemia. Entre las pandemias han
aparecido frecuentes epidemias como resultado de un cambio an-
tigénico gradual en el virus prevalente, denominado “salto antigé-
nico”. Desde 1996, los virus H7N7, H5N1 y HON2 han sido trans-
mitidos de las aves a los seres humanos, pero aparentemente han
fallado en difundirse en forma masiva en la poblacion humana
(103, 104).

El virus de la influenza que infecta a las aves puede dividirse
en dos grupos diferenciados sobre la base de su capacidad pato-
génica. Los virus muy virulentos causan influenza aviar alta-
mente patgena (IAAP), que puede ocasionar mortalidades de
hasta 100% de las parvadas afectadas. Estos virus han estado res-
tringidos a los subtipos H5 y H7, aunque no todos ellos causan
TAAP. Todos los otros subtipos producen un cuadro de enferme-
dad mucho mds leve, conocida como influenza aviar de baja pa-
togenicidad (IABP). Las gallinas y pavos no suelen ser huéspedes
naturales de los virus de la influenza aviar, pero llegan a infec-
tarse cuando entran en contacto con aves acudticas silvestres
portadoras (105).

Desde 1996, se detecta la transmisién de los virus A(H7N7),
A(H5N1) y A(HIN2) de aves a seres humanos, pero al parecer no
han logrado transmitirse de persona a persona. En particular, el
virus A(H5N1) estd ocasionado una epizootia de IAAP en aves
domésticas y silvestres en varios paises de Asia desde inicios de
2003, con consecuencias devastadoras para la avicultura de los
paises afectados; se han contagiado mds de 200 personas, de las
cuales han fallecido cerca de la mitad. Informes cientificos aler-
tan sobre la posibilidad de aparicién de una nueva pandemia de
influenza en humanos, originada por H5N1. Se han notificado
asimismo brotes por A(H5N1) en aves migratorias en Asia, Eu-
ropa y Africa, algunas de ellas con rango migratorio interconti-
nental, y hasta junio de 2006 la epidemia se habia extendido a 46
paises de Asia, Europa y Africa (98, 106, 107).

Importancia de la produccion avicola en la seguridad
alimentaria

La produccién avicola del continente tiene alto nivel de desa-
rrollo y constituye una actividad econdmica de gran importancia
por su capacidad de generar ingresos y empleo, ademds de pro-
porcionar protefna animal de alta calidad y bajo costo. Segtin
datos de la FAO (106), el continente americano produce 46,9% de
los 67 millones de toneladas de carne de pollo producidas y ex-
porta 58,3% de los 7 millones de toneladas exportadas en todo el
mundo. Cinco paises concentran 99% de las exportaciones de la
Region (Estados Unidos, Brasil, Canadd, Argentina y Chile) y 12
paises producen 98% de la produccién continental (Estados Uni-
dos, Brasil, México, Canadd, Argentina, Venezuela, Colombia,
Pert, Chile, Ecuador, Guatemala y Bolivia). Asimismo, la carne de
ave y los huevos son las fuentes mds baratas de proteinas anima-
les, y llegan a representar cerca de 40% de la proteina animal con-
sumida per cdpita en la Region. Existen también importantes ac-
tividades altamente dependientes de la avicultura, tales como la
produccién de granos, el comercio, y la industria de servicios
agropecuarios y de transporte.

La avicultura industrial y semiindustrial es una actividad eco-
némica altamente competitiva, tanto en los mercados nacionales
como de exportacion. Por lo general, tiene bajos mdrgenes de
rentabilidad por unidad de producto, de modo que las empresas
requieren altos niveles de eficiencia productiva y bajos costos
para ser competitivas, y tienden a concentrarse para aprovechar
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la economia de escala. En este sentido, la sanidad resulta ser uno
de los factores clave de la competitividad, ya sea por el impacto
directo de las enfermedades sobre los indicadores bioproducti-
vos (aumento de costos y disminucién o pérdida de produccién),
por las consecuencias para los mercados (tanto interno como de
exportacion) y el consumo, o bien por el impacto sobre la salud
humana que representa la introduccién en un pafs de productos
avicolas infectados. Precisamente es el caso de la influenza aviar,
una enfermedad de alto poder de diseminacién y dafio econé-
mico, que ademds compromete la salud de las personas.

Situacion regional de la influenza aviar

Brotes de influenza aviar de alta y baja patogenicidad se han
registrado periédicamente en varios pafses de las Américas. Se
han encontrado en aves acudticas silvestres la mayorfa de los
tipos de virus de la influenza A conocidos.

En aves domésticas, desde 1959 se han notificado casos de
IAAP en el Canadd, los Estados Unidos, México y Chile. Estos bro-
tes han ocasionado pérdidas directas a los paises afectados de va-
rias decenas de millones de ddlares. Es importante notar que los
casos de IAAP han surgido a partir de virus IABP. Hasta la fecha,
todos los brotes de TAAP han sido causados por virus H5 y H7.

En el Canadd y los Estados Unidos se ha comunicado la pre-
sencia de virus de IABP en aves domésticas, principalmente en
establecimientos de comercio de aves vivas (para consumo o de
compaifa). También se han registrado casos de IABP por H5N2
en México, Guatemala y El Salvador, paises en los que se realizan
acciones de vigilancia y control utilizando planes oficiales de va-
cunacion sistemdtica (102).

Riesgo de introduccion y diseminacion de influenza H5N1
en la Region

La répida diseminacién del virus H5N1 en Asia a partir de
2003 se debe al desplazamiento y comercio legal e ilegal de aves
domésticas y de compania, y a los movimientos de aves migrato-
rias. De acuerdo con estudios de los ciclos migratorios de aves, es
probable que el virus H5N1 llegue a la Regién de las Américas
por esos mecanismos, aun antes de que se produzca una posible
pandemia por este virus. Los probables escenarios epidemioldgi-
cos resultantes dependerdn de las vias de introduccién, el lugar y
tipo de aves inicialmente afectadas, y la capacidad de deteccién
de los sistemas de atencién veterinaria (98).

Los sistemas de produccién de aves domésticas en la Region
se extienden por amplias zonas con altas concentraciones de
aves, y estdn caracterizados por una activa dindmica poblacional
y una estrecha relacién epidemioldgica de las explotaciones. En
tanto las formas de control que se establezcan no resulten ade-
cuadas, estos factores suponen niveles de riesgo de vulnerabili-
dad y receptividad al virus de la influenza suficientes para un po-
sible ingreso y establecimiento en condiciones de endemismo,
(106). Un escenario probable posterior al ingreso es que la infec-
cién tienda a radicarse (hacerse endémica) en los sistemas pro-
ductivos aviares de baja bioseguridad, esto es, las granjas avico-
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las medianas y pequefias, los sistemas de avicultura familiar, y los
lugares de comercio de aves vivas para consumo y de compaiia.
En este plano, el impacto serfa mayor dado que la avicultura ge-
nera alimentos directos a nivel de la familia campesina y también
ingresos econémicos por la venta de los productos (106).

Por otra parte, la infeccién ha demostrado un nivel de agresi-
vidad sorprendente, capaz de quebrar los mecanismos de biose-
guridad de la avicultura de mejor nivel sanitario y llegar al sector
de la avicultura industrial, afectando tanto a la produccién de
carne como a la de huevos para consumo. Dado el nivel de inte-
gracion y la cantidad de aves que tiene el sector, las posibilidades
de diseminacién y el nivel de morbimortalidad son muy altos.

Con base en estos antecedentes, se puede estimar que la lle-
gada de la infeccién a la Regién puede producir un fuerte im-
pacto sobre la avicultura continental y una verdadera catdstrofe
en los pafses afectados para cuyas economfas esta actividad es
importante, con repercusiones en el abastecimiento de proteina
de animal de consumo masivo y de bajo costo a la mayoria de la
poblacidn. Las repercusiones sobre el abastecimiento se agravan
adin mds por el impacto que tendrdn las medidas de control de
emergencias (sacrificio sanitario, cuarentenas), y las restriccio-
nes al comercio, ademds de la repercusion sobre el medio am-
biente por las necesidades de disposicién de miles de toneladas
de materia orgdnica de alto nivel de contaminacién (106).

En cuanto al riesgo que supone el virus de la influenza para la
salud humana, como se indicé anteriormente, se ha comprobado
la transmisién del virus de la influenza de los animales al ser hu-
mano, provocando diverso grado de enfermedad (H7N7, HON2 y
H5N1). Ocasionalmente, el virus de la influenza produce pande-
mias en humanos cuando se cumplen las siguientes condiciones:
(1) la inexistencia de inmunidad previa en la poblacién contra el
virus pandémico; (2) el virus logra transmitirse de los animales
al hombre; y (3) el virus adquiere capacidad para la transmisién
eficiente de persona a persona. En el caso del virus H5N1 TAAP,
se considera que adquirid alto potencial pandémico al cumplir
las dos primeras condiciones y le falté solamente adquirir la ca-
pacidad de transmision eficiente persona a persona para trans-
formarse en un virus pandémico. Es necesario precisar que las
condiciones prepandémicas del virus H5N1 IAAP se han dado
hasta esta fecha en los paises afectados por este, principalmente
en el continente asidtico, donde coexisten la epidemia de JAAP
junto con una alta exposicion de las personas debido al estrecho
contacto con aves infectadas, y la aparicion de casos humanos
(107, 108).

La respuesta politico-técnica

La presentacion de la influenza aviar causada por cepas de alta
patogenicidad que se pueden transmitir de las aves a los seres
humanos representa un grave problema de salud publica por el
riesgo de contagio de los trabajadores que estdn en contacto con
las aves y de los técnicos encargados de la vigilancia, del diag-
néstico y del control de brotes, asi como por el posible impacto
sobre la seguridad alimentaria a causa de las pérdidas de pro-



3. DESARROLLO SOSTENIBLE Y SALUD AMBIENTAL

tefna animal, y las restricciones comerciales. Para responder a
estos problemas, la OPS/OMS, a través de expertos en salud pu-
blica veterinaria, estd orientando a los paises sobre las medidas
de bioseguridad que deberdn incorporar para proteger a las per-
sonas, tales como la vacunacién contra la influenza estacional, el
uso de equipos de proteccién personal, y la capacitacién de los
trabajadores sobre procedimientos estandarizados de higiene. De
la misma manera, la coordinacién intersectorial entre salud, agri-
cultura y ambiente es fundamental. La OPS ha promovido esta
coordinacion a través de RIMSA. En la RIMSA 14, que tuvo lugar
en México en abril de 2005, los ministros emitieron una resolu-
cién sobre el riesgo mundial de las zoonosis nuevas y emergen-
tes, en la cual se brinda orientacién a los paises sobre las accio-
nes intersectoriales y la cooperacién técnica de la OPS (109).

En sintesis, existe un amplio consenso cientifico, técnico y po-
litico en el sentido de que la influenza aviar, y en especial el actual
escenario global de H5N1, representa un problema grave de salud
ptiblicay plantea un gran desafio para los sistemas de prevencién
de la salud publica (riesgo de zoonosis y de pandemias) y de sa-
nidad animal (impacto econémico sobre la produccién avicola).
Es particularmente importante el desaffo que plantea la influenza
aviar para la seguridad alimentaria, debido a la necesidad de pro-
teger a las poblaciones rurales del impacto por las pérdidas de
proteina animal, la disminucién de ingresos y la pérdida de em-
pleos, todo lo cual aumenta su vulnerabilidad y pobreza.

TABACO

Morbilidad y mortalidad relacionadas con el tabaco

El consumo de tabaco sigue siendo uno de los factores mds
importantes de riesgo de muerte y de enfermedad en todo el
mundo y en la Regién de las Américas en particular. El Informe
sobre la salud en el mundo 2002 (110) estima que, como causa
prevenible de muerte, solo la hipertension arterial sobrepasa al
tabaquismo, al que pueden atribuirse anualmente 5 millones de
muertes en todo el mundo, 900.000 de ellas en la Regién de las
Américas, segtin cifras del afio 2000. Se consideraba asimismo
que el consumo de tabaco ocupaba mundialmente el cuarto lugar
en la carga de morbilidad, con unos 60 millones de afios de vida
ajustados por discapacidad (AVAD) (110).

Como la gran mayorfa de los casos de cdncer de pulmén se
deben al tabaquismo (incluida la exposicién pasiva al humo del
tabaco), las tasas especificas de mortalidad constituyen una indi-
cacién razonable de los perjuicios para la salud debidos al con-
sumo de tabaco. Sin embargo, conviene tener en cuenta que
las tasas de mortalidad por cdncer de pulmén reflejan las pautas
de consumo de tabaco en el pasado pero no necesariamente
las tasas actuales de tabaquismo. El cuadro 22 (111) presenta las
tasas de mortalidad en la Regidn por tumores malignos de la tra-
quea, los bronquios y el pulmén.

El hébito de fumar es, en importancia, el segundo factor mo-
dificable de riesgo cardiaco y también el factor modificable mas

importante de riesgo de cdncer. El estudio INTERHEART, reali-
zado entre 1998 y 2003 en 52 paises, determind que el hébito de
fumar triplica aproximadamente el riesgo de infarto agudo del
miocardio tanto en los hombres como en las mujeres, en una pro-
porcién relacionada con la dosis. En todo el mundo, al taba-
quismo correspondia 36,4% del riesgo atribuible poblacional
(RAP) de infarto agudo del miocardio (44,0% en los hombres y
15,8% en las mujeres), y 38,3% del RAP en América del Sur
(112). Segun otros estudios, el hébito de fumar es causa de un
quinto (21%) de todas las muertes por cdncer en el mundo: 29%
en los pafses de ingresos elevados y 18% en los paises de ingre-
sos bajos y medios (113).

Nuevos resultados publicados en 2005 y 2006 confirman ha-
llazgos anteriores de que la exposicidn pasiva al humo del tabaco
aumenta el riesgo de enfermedad en los adultos no fumadores y
en los nifios, y también vinculan dicha exposicién con un mayor
riesgo de cdncer de mama en mujeres jovenes no fumadoras, ma-
yormente premenopdusicas (114, 115).

Consumo de tabaco y exposicién pasiva al humo
del tabaco

Prevalencia del consumo de tabaco entre los adultos

No existe un sistema estandarizado de monitoreo de la preva-
lencia del consumo de tabaco entre los adultos que permita com-
paraciones al respecto entre los paises de las Américas. Por otra
parte, son pocos los paises que cuentan con datos comparables
sobre las tendencias del hdbito de fumar entre los adultos, debido
a las diferencias metodoldgicas de un afio a otro. Estas limitacio-
nes de la comparabilidad han de tenerse en cuenta al examinar el
cuadro 23, que muestra los datos mds recientes sobre prevalencia
del hdbito de fumar disponible para las naciones de las Américas
entre 2000 y 2005. Segtin puede verse, las tasas correspondientes
varfan ampliamente a través de la Regién.

Prevalencia del consumo de tabaco en los adolescentes

La Encuesta Mundial sobre Tabaquismo en la Juventud
(EMT]J) presenta datos comparables sobre la prevalencia del con-
sumo de tabaco entre los jovenes estudiantes de 13 a 15 alos
(figura 21). Segtin las encuestas realizadas entre 2000 y 2005, el
consumo de cigarrillos (definido como la prevalencia de haber
fumado cigarrillos en uno o mds dfas del mes anterior) era mayor
en Chile, con casi 34% (cifras para Santiago, 2003), y menor en
Antigua y Barbuda: solo 3,6% (cifras nacionales, 2004) (116).
Estos valores no incluyen el consumo de otros productos del ta-
baco que no sean los cigarrillos, si bien el consumo de esos pro-
ductos puede ser significativo en algunos paises.

Salvo en Chile, la Argentina y el Uruguay, donde las tasas
correspondientes a las muchachas son mayores a las de los mu-
chachos (Chile: varones, 27,6%, mujeres, 39,2%; Argentina: varo-
nes, 17,2%, mujeres, 26,8%; Uruguay: varones, 22,2%, mujeres,
29,6%), la prevalencia del hdbito de fumar en la Regién sigue
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CUADRO 22. Tasas de mortalidad? ajustadas por edad (para todas las edades), de los
tumores malignos de la traquea, los bronquios y el pulmon® en paises de las Américas,

2000-2004.

Pais Afio Hombres Mujeres Total
Antigua y Barbuda 2002 0,0 3,7 2,2
Argentina 2004 341 8,6 19,8
Bahamas 2000 12,8 6,8 9,7
Barbados 2001 8,0 1,2 41
Belice 2001 17,0 45 10,8
Brasil 2002 19,8 8,0 13,4
Canada 2003 43,0 25,6 33,3
Chile 2003 17,9 17 12,2
Colombia 2001 16,5 9,1 12,4
Costa Rica 2004 10,4 54 78
Cuba 2004 1,3 18,8 29,5
Dominica 2003 20,8 10,7 15,6
Ecuador 2004 15 49 6,1
El Salvador 2003 14 6,3 6,7
Estados Unidos 2002 45,3 26,9 35,0
Guatemala 2003 6,8 46 5.7
Guyana 2003 59 2,0 37
Haiti 2003 6,2 6,0 6,1
México 2004 13,5 54 9,1
Nicaragua 2003 74 6,3 6,8
Panama 2003 16,4 8,1 12,1
Paraguay 2003 21,6 6,4 16,1
Pert 2000 14,2 8.3 11,0
Republica Dominicana 2004 13,8 8,4 11
Santa Lucia 2002 6,1 45 5.2
San Vicente y las Granadinas 2003 171 10,2 13,5
Suriname 2000 17,9 5.2 11
Trinidad y Tabago 2000 13,7 31 8,1
Uruguay 2001 52,9 6,8 26,9
Venezuela 2004 17,2 9,1 13,1

2 Por 100.000 habitantes
® Incluye los codigos C33-34 de la CIE-10.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Sistema de informacion sobre mortalidad y poblacién. Unidad de
Analisis de Salud y Estadisticas (HDM/HA), OPS. Noviembre 2006.

siendo mayor entre los muchachos. Los datos disponibles sobre
tendencias indican que, en la mayorfa de los paises, la prevalen-
cia del hdbito entre los jévenes se ha mantenido relativamente es-
table (figura 22),aunque en algunos paises del Caribe, tales como
Cuba, Surinam, Barbados, Bahamas, y Antigua y Barbuda, parece
estar declinando, mientras que en otros, como Chile y Granada,
se observa aumento en las tendencias.

Consumo de tabaco per cdpita

El consumo per cdpita se estima a partir de los datos sobre la
produccion, importacion y exportacién de tabaco, y puede brin-
dar alguna idea de las tendencias en distintos paises a lo largo del
tiempo (figura 23). En conjunto, el consumo per cdpita estd decli-
nando en la Regién o se mantiene estable en casi todos los paises
de los que se tienen datos, con excepcién de Bolivia y Colombia.
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Conviene, sin embargo, tener en cuenta las siguientes observa-
ciones cuando se utilizan datos del consumo per cdpita: influyen
en ellos los niveles de ingreso y el precio de los productos del ta-
baco en relacién con el ingreso, y tales factores pueden afectar en
forma negativa esfuerzos antitabdquicos por lo demds exitosos
en un determinado pafs; esos datos por lo comtn no toman en
cuenta el consumo de importaciones ilegales (de contrabando o
falsificadas), de suerte que, donde este consumo es elevado, los
datos pueden no reflejar con exactitud el consumo absoluto; y los
datos ilustrados en la figura 23 son promedios trienales o cua-
trienales. Las fluctuaciones de un afio a otro pueden enmascarar
las tendencias a plazos mds largos (tal podria ser el caso del Bra-
sil). Lo ideal serfa considerar los datos del consumo per cdpita
junto con los de prevalencia, para hacerse una idea mds acabada
del consumo de tabaco.
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CUADRO 23. Prevalencia del habito de fumar en la poblacion general, por sexo, en
paises seleccionados de las Américas, 2000-2005.

Afio de la Intervalo Fumadores activos?®
Pais encuesta de edades Sexo (%)
Argentina 2005 18+ Hombres 35,1
Mujeres 249
Total 29,7
Brasil (Rio de Janeiro) 2002-2004 15+ Hombres 19,8
Mujeres 15,9
Total 175
Brasil (Sdo Paulo) Hombres 23,1
Mujeres 175
Total 19,9
Canada 2005 15+ Hombres 22
Mujeres 16
Total 19
Chile 2003 17+ Hombres 48,3
Mujeres 36,8
Total 424
Costa Rica 2000 12-70 Hombres 23,3
Mujeres 8,2
Total 15,8
Estados Unidos 2003 18+ Hombres 241
Mujeres 19,2
Total 21,6
México 2001 18-65 Hombres 42,3
Mujeres 15,1
Total 21
Nicaragua 2001 15-49 Mujeres 53
Pert 2005 12-64 Total 31,8

aDefinicion de “fumador activo”:

Argentina: ha fumado en los Gltimos 30 dias y al menos 100 cigarrillos en toda su vida.

Brasil: fumador “regular”, definicion no disponible.

Canada: incluye al fumador de todos los dias y al fumador ocasional.
Chile: incluye al fumador de todos los dias y al fumador ocasional.

Costa Rica: ha fumado durante el dltimo mes.

Estados Unidos: ha fumado al menos 100 cigarrillos en toda su vida y fuma actualmente todos los dias o

algunos dias.
Meéxico: definicion no disponible.
Nicaragua: definicion no disponible.
Perd: ha fumado en los Gltimos 30 dias.
Fuentes: Encuestas nacionales.

Exposicidn pasiva al humo del tabaco

La Encuesta Mundial sobre Tabaquismo en la Juventud deter-
miné que, en la mayorfa de los paises, al menos 30% de los jéve-
nes estaban expuestos al humo del tabaco en el hogar, como
minimo, una vez por semana. La exposicién era mds alta en la Ar-
gentina (casi 70%), el Uruguay (65%) y Chile (56%). Las tasas
mds bajas se hallaron en El Salvador (15%), Saint Kitts y Nevis
(17%), y Antigua y Barbuda (18%) (Figura 24) (116).

En una evaluacion de la concentracién de nicotina en los luga-
res publicos, se encontrd nicotina transportada por el aire (que es
un marcador de la exposicién al humo ambiental del tabaco) en
94% de los puntos criticos relevados en siete paises latinoamerica-

nos (Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Paraguay, Perti y Uruguay)
(117).En todos los paises, las mayores concentraciones de nicotina
se encontraron en los bares. También eran muy elevadas en mu-
chas zonas para no fumadores de bares y restaurantes, lo cual in-
dica que la adjudicacion de espacios para no fumar es una medida
ineficaz para el control de la exposicion pasiva al humo de tabaco.

Aspectos econémicos

En un estudio del Banco Mundial para 1993, se calculd que el
mercado internacional del tabaco produce una pérdida anual
global de US$ 200.000 millones en costos de salud y de producti-
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FIGURA 21. Prevalencia del habito del tabaquismo en los
adolescentes de 13 a 15 aiios, por sexo, en paises selec-
cionados de América Latina y el Caribe, 2001-2005.
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Fuente: Organizacion Mundial de la Salud; Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades de Estados Unidos; Canadian Public Health Association. Encuesta Mundial
sobre el Tabaco y los Jévenes. Disponible en: http: www.who.int/tobacco/surveillance/
gyts/en/index.html.

vidad perdida (118). Se calcula que en los Estados Unidos el
consumo de tabaco representa anualmente US$ 76.000 millones
(promedio de datos para 1995-1999) en costos médicos directos
por el tratamiento de enfermedades relacionadas con el taba-
quismo, y US$ 82.000 millones mds (promedio para los mismos
afos) en pérdidas de productividad debidas a muertes causadas
por el tabaco (119). Por otra parte, la Sociedad de Actuarios de los
Estados Unidos estima el costo anual de la exposicién al humo
ambiental del tabaco en US$ 10.000 millones (US$ 5.000 millo-
nes en costos médicos directos y US$ 5.000 millones en costos de
productividad perdida) (120). En estudios referidos al Canadd se
calcularon los costos directos en salud de la exposicién al humo
ambiental del tabaco en lactantes y nifios en casi US$ 250 millo-
nes anuales y el costo de los incendios atribuibles al consumo de
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FIGURA 22. Prevalencia del tabaquismo en los

adolescentes de 13 a 15 afios, en paises seleccionados
de América Latina y el Caribe, 1999-2004.*
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Los datos son representativos de los totales nacionales, excepto en los siguientes
paises, donde el relevamiento se efectué en lugares seleccionados y de los cuales se
presentan datos de la capital o de otra gran ciudad: Argentina (Capital Federal), Bolivia
(La Paz), Chile (Region Metropolitana de Santiago), Cuba (La Habana), Per( (Lima), Vene-
zuela (Barinas).

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud; Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades de Estados Unidos; Canadian Public Health Association. Encuesta Mundial
sobre el Tabaco y los Jévenes. Disponible en: http: www.who.int/tobacco/surveillance/
gyts/en/index.html.

tabaco en US$ 81,5 millones (ambas estimaciones corresponden
a1997) (121).

En contraposicion a las preocupaciones expresadas frecuente-
mente por los gobiernos, el cultivo y la produccién de tabaco en la
Regién constituyen una proporcién muy pequeiia de la actividad
agricola y manufacturera en la mayorfa de los paises. Estudios de
la OPS en los pafses del Cono Sur comprobaron que el porcentaje
de superficie cultivada con tabaco era menor que 1% en la Argen-
tina, Bolivia, Chile y el Uruguay. Aun en el Brasil, que es el mayor
exportador mundial de hoja de tabaco, el tabaco ocupa a menos
de 5% de la mano de obra agropecuaria (120-124). El empleo en
la industria tabacalera representa solo 0,003% de la mano de obra
industrial del Uruguay, 0,02% en el Brasil, 0,09% en Chile y 0,46%
en Bolivia. La manufactura del tabaco emplea una mayor propor-
cién de mano de obra industrial en la Argentina (4,23%), pero
aun este porcentaje constituye una pequeia minorfa de la mano
de obra industrial (122-126).
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FIGURA 23. Consumo de cigarrillos per capita en mayores de 15 afios, por pais, promedio
de 2000-2003 comparado con el promedio de 1996-1999, variacién porcentual.
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Excepciones: Nicaragua y Panama comparan los datos de 2001-2004 con los de 1997-2000; Uruguay compara los de 2001-2004 con los

de 1998-2000.

Fuente: Calculos basados en los datos de Guindon GE y Boisclair D. Cigarette consumption dataset 1970-2004. Elaborado para la

American Cancer Society, agosto 2005.

En la mayorfa de los paises, casi 100% de la participacién en el
mercado pertenece a filiales de British American Tobacco o de
Philip Morris International (127); esto significa que las ganan-
cias por la venta de productos del tabaco son giradas al exterior
de los pafses y esto les representa una pérdida neta de divisas.

Estado de las intervenciones

Convenio Marco para el Control del Tabaco de la OMS

La contribucién mds significativa al control del tabaco en los
tltimos afos ha sido la adopcién en 2003 del Convenio Marco
para el Control del Tabaco (CMCT) de la OMS, y su ratificacion
por 142 Estados Miembros a diciembre de 2006 (128). El CMCT
tiene reconocimiento juridico y vigencia obligatoria, segun el
derecho internacional, en todos los paises signatarios. Establece
normativas y obligaciones especificas que abarcan toda una
gama de politicas y programas de control del tabaco, incluida la
politica fiscal, la legislacién que regula el consumo de tabaco y su
comercializacién, los programas para dejar de fumar, el control
del comercio ilicito, la educacién y la concientizacién del publico,
asi como el intercambio de investigaciones e informacién.

Hasta diciembre de 2006, 21 Estados Miembros de la OPS, que
en conjunto representan aproximadamente la mitad de la pobla-
cién de las Américas, ya eran signatarios del CMCT de la OMS;
son ellos Antigua y Barbuda, Barbados, Belice, Bolivia, Brasil, Ca-
nadd, Chile, Dominica, Ecuador, Guatemala, Guyana, Honduras,

Jamaica, México, Panamd, Paraguay, Perd, Santa Lucfa, Trinidad y
Tabago, Uruguay y Venezuela. El cumplimiento efectivo de sus es-
tipulaciones tendrd una repercusién significativa sobre el con-
sumo de tabaco en la Regién y, ulteriormente, sobre la morbilidad
y mortalidad causadas por el tabaco.

Ambientes libres de humo

Los ambientes libres de humo protegen a los no fumadores de
los efectos nocivos de la exposicién al humo de tabaco. Constitu-
yen asimismo, en relacién con su costo, una de las medidas mds
efectivas para reducir el consumo de tabaco (129).

En marzo de 2006 el Uruguay se convirtié en el primer pais de
las Américas en disponer la prohibicién absoluta de fumar en
todos los lugares de trabajo a puertas cerradas (incluidos clubes,
bares y restaurantes), asi como en todos los establecimientos pu-
blicos. También se han logrado avances significativos en evitar
la exposicién al humo del tabaco en los municipios, provincias o
estados y territorios del Canadd (que abarcan a 74% de la pobla-
cién),los Estados Unidos (45% de toda la poblacién) y la Argentina
(Santa Fe, Cérdoba y Tucumadn, 21% del total del pais) (130, 131).

Se han realizado campaiias de informacién publica para re-
forzar el apoyo a la creacion de ambientes libres de humo en va-
rias naciones, incluidas Argentina, Barbados, Brasil, Costa Rica,
Guatemala, Honduras, Pert, y Trinidad y Tabago; sin embargo, en
otros pafses ha sido mucho mds lento el progreso hacia una le-
gislacién integral que proteja a los trabajadores de la exposicion
al humo ambiental del tabaco.
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FIGURA 24. Exposicion de los jovenes de 13 a 15 afios al
humo del tabaco en el hogar, en paises seleccionados de
las Américas, 2000-2005.
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sobre el Tabaco y los Jovenes. Disponible en: http: www.who.int/tobacco/surveillance/
gyts/en/index.html

La OPS ha analizado recientemente la exposicién al humo de ta-
baco en el ambiente en el contexto de los derechos protegidos por
instrumentos juridicos internacionales en el dmbito de las Nacio-
nes Unidas y del sistema interamericano (132). Estos instrumen-
tos y sus mecanismos u organismos de aplicacidn, tales como la
Comisién Interamericana de Derechos Humanos, brindan orien-
tacién clara a los gobiernos para que protejan de la exposicién al
humo ambiental del tabaco a los trabajadores y a la poblacién en
general, y abren una via legal apropiada para que las personas pue-
dan defender su derecho a ambientes sanos, libres de humo.

Impuestos y precios

La relacién entre los precios de los productos del tabaco y los
ingresos de la poblacién (accesibilidad del tabaco), asf como la re-
lacién de esos precios con los de otros productos de consumo, fi-
guran entre los principales factores que determinan su adquisi-
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cién (133). Entre 1990 y 2001 fueron mds los paises de las Améri-
cas donde disminuyd el precio de los cigarrillos en relacién con
los ingresos que aquellos donde aumentd. El costo de 100 paque-
tes o cajetillas de cigarrillos como porcentaje del PIB per cdpita
promediado durante 1999-2001 fue mds elevado en el Ecuador
(cerca de 9%) y mds bajo en los Estados Unidos (menos de 2%)
(134). No se dispone actualmente de un andlisis detallado sobre
las modificaciones mds recientes en la accesibilidad (precio rela-
tivo) del tabaco, pero esta deberfa ser una importante prioridad
de monitoreo para poder comprender los cambios en el consumo
per cdpita.

En la mayorfa de los paises no se presta la debida atencién a la
repercusion del precio relativo (accesibilidad) sobre el consumo
de tabaco y, por otra parte, no se ha recurrido lo suficiente en la
Region a la politica fiscal como herramienta para reducir el con-
sumo. Consecuencia de ello es que a menudo el tabaco resulta mds
barato (o accesible), y no menos, con el transcurso del tiempo. Sin
embargo, algunos paises, entre ellos México y el Uruguay, han dis-
puesto moderados aumentos de impuestos al consumo de tabaco
en los tltimos afios, como parte especifica de sus planes contra el
tabaquismo; o bien, como en el caso de Jamaica, para financiar los
costos médicos. Suriname incrementd significativamente los im-
puestos a los cigarrillos en 2006, con lo cual de hecho se duplicé el
precio de venta.

Advertencias del riesgo a la salud impresas en los paquetes

Advertencias bien visibles sobre los riesgos para la salud, im-
presas sobre los paquetes de cigarrillos, ofrecen informacién va-
liosa a los fumadores y los motivan a procurar dejar el habito o a
reducir su consumo. Estudios realizados en el Brasil y el Canadd
indican que esas advertencias fueron muy eficaces en comunicar
los riesgos para la salud y en motivar a los fumadores a que pro-
curasen dejar el hdbito o fumar al aire libre, lejos de sus familias
(135, 136).

En la actualidad, cuatro paises de las Américas (Brasil, Ca-
nadd, Uruguay y Venezuela) exigen que los paquetes lleven im-
presas imédgenes de advertencia; por su parte, Panamd y algunos
paises de la Comunidad del Caribe (CARICOM) estdn conside-
rando la posibilidad de implantar ese requisito.

Eliminacidn de la publicidad y promocion del tabaco

La promocién del tabaco ha sido correlacionada con un au-
mento del consumo y con la iniciacién de los jévenes en el hdbito
de fumar (137). Existen pruebas de que las restricciones sobre la
promocién son efectivas solo cuando prohiben por completo
todas o la mayorfa de las formas de propaganda directa e indi-
recta (138). Esto sucede porque cuando se sancionan disposicio-
nes que restringen alguna forma de publicidad del tabaco o su
presentacion en algtin medio de comunicacién (radio, television,
etc.), las empresas tabacaleras sencillamente reorientan sus re-
cursos hacia los tipos de promocién donde atn no se aplica la
prohibicién.
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Aunque el CMCT exige a los paises que prohiban la promocién
del tabaco antes que hayan transcurrido cinco afios de la entrada
en vigencia del tratado, en la Region solo el Brasil (que permite la
promocién dnicamente en los puntos de venta), el Canadd (que
permite algunos tipos de promocién) y Cuba imponen restriccio-
nes a la promocion del consumo de tabaco consideradas sufi-
cientemente amplias para reducir el consumo. Si bien en Chile se
aprobé en 2006 una ley que prohibe muchas formas de publici-
dad del tabaco, sus disposiciones omiten prohibir a las empresas
tabacaleras los patrocinios publicitarios y otras formas de publi-
cidad indirecta, con lo cual la ley pierde eficacia. Es posible que la
representacion del consumo de tabaco en la cinematograffa haya
sido el vehiculo promocional mds importante en los dltimos
anos. Diversas investigaciones han comprobado que los jévenes
no fumadores expuestos a tales peliculas son casi tres veces mds
proclives a iniciarse en el hébito de fumar que los no expuestos
(139). Los organismos de salud publica, incluida la OMS, han
brindado su apoyo a varios principios que reducirfan la repercu-
sién de la exhibicién del consumo de tabaco en el cine (140);
hasta la fecha, ningtin estudio cinematografico importante de los
Estados Unidos ha aceptado aplicar esos principios.

Actividades de la industria tabacalera

La industria tabacalera en la Region es un oligopolio controlado
por dos empresas transnacionales, British American Tobacco y
Philip Morris International. La OPS y otros organismos han docu-
mentado las estrategias de la industria tabacalera para contrarres-
tar las politicas eficaces de control del tabaco, utilizando docu-
mentos supuestamente probatorios de las propias empresas
tabacaleras (127). Una de las campafias mds populares de la in-
dustria en la Regi6n es el programa llamado “Convivencia en Ar-
monia”, que promueve compartir los espacios para fumadores y no
fumadores como tdctica para neutralizar las leyes que exigen la ha-
bilitacion de ambientes libres de humo. Este programa se ha vuelto
a lanzar recientemente en México (141), donde existe creciente
presién comunitaria para que se apliquen las leyes que prohiben
fumar. Otra estrategia habitual se vale de los programas escolares
de prevencién del tabaquismo destinados a los jovenes; en efecto,
varios gobiernos de las naciones americanas, por intermedio de
sus ministerios de Salud o de Educacién, han contactado a las em-
presas tabacaleras para que copatrocinen esos programas, que han
demostrado ser ineficaces. British American Tobacco informa que
ha patrocinado programas de promocién de la salud para los jéve-
nes en Venezuela (142),y Philip Morris International ha lanzado en

tivas mds recientes de las empresas tabacaleras consisten en colo-
car voluntariamente mensajes mds visibles de advertencia sanita-
ria en los paquetes de cigarrillos (143), para anticiparse a que los
gobiernos impongan formas de advertencia mds enérgicas.

Las reacciones de las empresas tabacaleras revelan cudles son
las medidas de control que perciben como mds amenazadoras

«p progreso econdmico en los paises en desarrollo en afios
recientes ha implicado un aumento dramdtico del trdnsito
carretero. A pesar de la falta de datos confiables, existen indi-
caciones de que, después de las enfermedades transmisibles,
los accidentes se estdn convirtiendo en la causa mds impor-
tante de morbilidad y mortalidad en muchos de los paises en
desarrollo de la Regio’n.”

Héctor Acuna, 1982

para sus ventas, y se refuerzan as{ las comprobaciones indepen-
dientes para evaluar la eficacia de esas medidas en la reduccién
del consumo de tabaco.

Planteos judiciales

En agosto de 2006, en un juicio civil iniciado por el Departa-
mento de Justicia (los Estados Unidos vs. Philip Morris et al.), el
Juzgado Federal del Distrito de Columbia determind que varias
empresas tabacaleras de ese pafs eran culpables de actividades
ilegales contempladas en la denominada ley RICO (Racketeer In-
fluenced and Corrupt Organizations) que persigue a las organiza-
ciones corruptas y mafiosas, y dispuso diversas medidas que in-
clufan la prohibicién de utilizar términos engafiosos como
“suave” y “de bajo contenido en alquitrdn”. Las empresas tabaca-
leras apelaron y el Tribunal Federal de Apelaciones les concedié
una suspensién de la sentencia y de la prohibicién mencionada,
senalando que no se exigird la aplicacion de las medidas dis-
puestas en la instancia anterior hasta que los tribunales se hayan
pronunciado sobre todas las apelaciones planteadas (144).

Muchas acciones legales iniciadas en representacién de un
grupo de damnificados, reclamos individuales, juicios por la re-
cuperacién de gastos médicos y otras acciones judiciales siguen
pendientes en los Estados Unidos y en el Canadd. Sin embargo,
British American Tobacco informa que los tnicos otros paises de
la Region con mds de cinco acciones judiciales en curso contra la
empresa son la Argentina y el Brasil (145).

Desafios y prioridades para el futuro

La industria tabacalera sigue siendo el principal obstdculo
para la reduccién de la morbilidad y la mortalidad causadas por
el tabaco en las Américas. Segundo en importancia es la incapa-
cidad de los sistemas de salud publica en muchos paises para
asignar alta prioridad a la prevencién del consumo de tabaco, en
lugar de centrarse en estrategias ineficaces en términos de cos-
tos, tales como los programas individuales para dejar de fumar y
los programas educativos escolares (que no funcionan). Aunque
algunos estudios de seguimiento a corto plazo de los programas
escolares han notificado una menor prevalencia entre los jéve-
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nes, la evaluacién de la eficacia a largo plazo indica en forma con-
vincente que no resultan efectivos (146). Quizd puedan mejorar
los conocimientos de los alumnos sobre los peligros de fumar,
pero a la larga no disminuyen el tabaquismo de los jévenes. La
exhortacién légica de estos programas, combinada con su falta
de eficacia en reducir realmente el tabaquismo, explica por qué la
industria tabacalera los ha venido apoyando durante tanto
tiempo. Sin embargo, la situacidn estd cambiando: la vigencia del
CMCT de la OMS ha movilizado a los gobiernos y a las organiza-
ciones no gubernamentales en el sentido de fortalecer las accio-
nes para reducir el consumo de tabaco, haciendo mds hincapié en
las medidas probadamente efectivas en funcién del costo y de
mayor repercusién sobre la poblacién.

Uno de los logros centrales del CMCT consiste en el reconoci-
miento por los gobiernos de la necesidad de colaborar a nivel
mundial para asegurar el intercambio de experiencias exitosas y
para que los paises mds ricos apoyen la aplicacion del CMCT en
los paises en desarrollo. El desafio pendiente estriba en asegurar
que el espiritu del CMCT se traduzca en acciones, aportando ma-
yores recursos a los pafses que mds los necesiten.

ALCOHOL

El consumo de alcohol se ha convertido en todo el mundo en
uno de los riesgos mds significativos para la salud. Segtin el In-
forme sobre la salud en el mundo 2002 (147), deben atribuirse al

alcohol 4,0% de la carga de morbilidad, equivalente a 58,3 millo-
nes de AVAD perdidos, y 1,8 millones de defunciones, es decir,
3,2% de todas las muertes en el mundo. El alcohol es el principal
riesgo para la salud en los paises en desarrollo de baja mortali-
dad, donde es causa de 6,2% de los AVAD perdidos, y el tercer
riesgo en los paises desarrollados, donde representa 9,2% de los
AVAD perdidos. En la Regién de las Américas, es el principal fac-
tor de riesgo entre los 27 factores diferentes que se han evaluado
dela carga de morbilidad (148), seguin se muestra en el cuadro 24.

La carga de morbilidad por el consumo de alcohol en la Regién
es tan considerable que sobrepasa los porcentajes mundiales:
4,8% de las defunciones y 9,7% de los AVAD en el afio 2000 (en
comparacién con 3,2% y 4,0% en todo el mundo, respectiva-
mente) son atribuibles al consumo de alcohol, y la mayor parte co-
rresponde a América Central y América del Sur (149). Se calcula
que causé al menos 279.000 defunciones en ese afio, cantidad pro-
porcionalmente mayor que el promedio mundial y que el de Eu-
ropa (148). Las lesiones intencionales y no intencionales repre-
sentaron casi 60% de todas las muertes relacionadas con el alcohol
y casi 40% de la morbilidad por la misma causa. La mayor parte
de la carga de morbilidad afecta a los hombres (83,3%); 77,4% de
la morbilidad corresponde a la poblacién de 15 a 44 aos, o sea
principalmente a los jévenes y a los adultos jovenes en su edad
mds productiva. El cuadro 25 resume los resultados de mortalidad
relacionados con el alcohol en el ano 2002, comparando la Regién
de las Américas con las cifras mundiales. Se observa que los re-
sultados de 2002 fueron muy similares a los de 2000.

CUADRO 24. Principales factores de riesgo de la carga de morbilidad y porcentaje total de AVAD, Region de las Américas,

2000.
AMER D? AMER B? AMER A?
Mortalidad alta Mortalidad baja Mortalidad muy baja
Alcohol 11,4%  Alcohol 11,4%  Tabaco 13,3%
Bajo peso al nacer 53%  Sobrepeso 4,2%  Alcohol 7,8%
Sexo sin proteccion 48%  Hipertension 40%  Sobrepeso 15%
Falta de saneamiento 4,3%  Tabaco 3,7% Hipertension 6,0%
Sobrepeso 24%  Colesterol alto 2,3%  Colesterol bajo 5,3%
Hipertension 2,2% Sexo sin proteccion 2,1% Bajo consumo de frutas
y hortalizas 2,9%

Deficiencia de hierro 1,9% Exposicion al plomo 2.1% Inactividad fisica 2,7%
Humo en las viviendas

(uso de combustibles) 1,9% Bajo consumo de frutas Sexo sin proteccion 2,6%

y hortalizas 1,8%

Colesterol alto 11%  Falta de saneamiento 1,6%  Sexo sin proteccion 1,1%
Bajo consumo de frutas

y hortalizas 08% Inactividad fisica 1,4%  Deficiencia de hierro 1,0%

2Para facilitar el analisis de las causas de muerte y de la carga de morbilidad, los 192 Estados Miembros de la OMS se han dividido en cinco grandes grupos
de mortalidad, con base en los niveles de mortalidad de los menores de 5 afios y de los jovenes de 15 a 19 afios. El grupo AMER D incluye los paises en desa-
rrollo de la Region de las Américas con alta mortalidad infantil y adulta; el grupo AMER incluye los paises en desarrollo de la Region con baja mortalidad infan-
til y adulta, y el grupo AMER A a los paises desarrollados de la Region con muy baja mortalidad infantil y baja mortalidad adulta. El cuadro 5 en este capitulo pre-
senta la lista de los paises incluidos en cada grupo.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Area de Desarrollo Sostenible y Salud Ambiental, con base en datos de Rehm J, Room R, Monteiro M,
Gmel G, Graham K, Rehn N et al. Alcohol use. En: Ezzati M, Lopez AD, Rodgers A, Murray CJL, eds. Comparative quantification of health risks: global and regio-
nal burden of disease due to selected risk factors (Vol. 1). Geneva: WHO; 2004, pp. 959-1108.
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CUADRO 25. Mortalidad atribuible al alcohol en las Américas y en todo el mundo, 2002.

Region de las Américas

En todo el mundo

Porcentaje de todas

Porcentaje de todas las muertes
No. de muertes  las muertes atribuibles al alcohol No. de muertes atribuibles al alcohol

Morbilidad materna perinatal 203 0,1 3.057 0,2
Cancer 37.006 14,0 377.968 21,2
Morbilidad neuropsiquiatrica 27.492 10,4 113.603 6,4
Enfermedades cardiovasculares -3.2492 -1,2 196.646 11,0
Otras enfermedades

no transmisibles 46.657 17,6 237.985 13,3
Lesiones no intencionales 88.409 334 585.553 32,8
Lesiones intencionales 68.180 25,8 269.155 15,1
Total de muertes relacionadas

con el alcohol 264.697 100,0 1.783.567 100,0
Porcentaje de las muertes

atribuibles al alcohol respecto

del total de muertes 44 3,1

2L as cifras negativas corresponden a la cantidad de vidas salvadas por el consumo reducido de alcohol y sus efectos benéficos sobre las enfermedades car-

diovasculares.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Area de Desarrollo Sostenible y Salud Ambiental, con base en datos de Rehm J, Room R, Monteiro M, Gmel
G, Graham K, Rehm N et al. Alcohol use. En: Ezzati M, Lopez AD, Rodgers A, Murray CJL, eds. Comparative quantification of health risks: global and regional bur-
den of disease due to selected risk factors (Vol. 1). Geneva: WHO; 2004, pp. 959-1108.

El consumo de alcohol, la salud y los problemas
sociales

El consumo de alcohol estd muy difundido en la mayorfa de
los paises americanos, aunque no estd exento de riesgos. Se trata
esencialmente de una droga intoxicante que causa dependencia
y que se consume sobre todo por sus efectos psicoactivos que al-
teran las percepciones y la conducta. La adiccion al alcohol (que
suele denominarse alcoholismo) es un trastorno del comporta-
miento vital caracterizado por dependencia, que supone defi-
ciente control personal de su consumo, tolerancia creciente a sus
efectos, sindrome de abstinencia, ansias de beber, y consumo in-
cesante no obstante los reiterados problemas de salud y sociales
que aquejan a los bebedores.

A pesar de las grandes variaciones subregionales en el con-
sumo per cépita de alcohol, el promedio en las Américas, ponde-
rado por poblacion, es de 8,9 litros, muy por encima del prome-
dio mundial de 5,8 litros (148) (cuadro 26). En la figura 25 se
presentan las tendencias del consumo en América Central y
América del Sur en los dltimos 40 afios, por tipo de bebida. Estas
tendencias reflejan solo el consumo de alcohol registrado
y no incluyen la produccién doméstica o clandestina de bebidas
alcohdlicas, que se consideran significativas en la Regién. Las
cifras indican que el consumo de cerveza estd aumentando en
forma sostenida, mientras que el de vinos ha disminuido o se
halla estabilizado. El consumo de bebidas destiladas también ha
aumentado con el correr de los afos.

Varias naciones de la Regién son grandes productoras de be-
bidas alcohdlicas, y los impuestos a su venta aportan a los res-
pectivos gobiernos una importante fuente de ingresos. Sin em-

bargo, aun en pafses como Estados Unidos y Canadd, donde las
ganancias provenientes del alcohol son enormes, el andlisis de
los costos del consumo alcohdlico indica que estos sobrepasan
ampliamente los ingresos que genera. En los Estados Unidos, el
costo econdmico estimado del consumo de alcohol en 1992 fue
de US$ 148.000 millones, incluidos mds de US$ 19.000 millones
gastados en la atencién de la salud, pero en 1998 aumenté 25%
hasta alcanzar US$ 184.600 millones (150), es decir, aproximada-
mente US$ 638 per cdpita. En el Canadd, los costos econémicos
del consumo de alcohol representan 2,7% del PIB, equivalente a
US$ 18.400 millones en 1992 (151). No existen estudios similares
para los paises en desarrollo de la Region.

Se calcula que en muchos de los paises en desarrollo el con-
sumo de alcohol elaborado o destilado ilegalmente en el hogar, o
contrabandeado, corre a la par del consumo de bebidas alcohdli-
cas producidas comercialmente. Esto constituye un desafio tanto
desde el punto de vista del conocimiento, ya que este consumo
resulta dificil de registrar, como desde la perspectiva de la salud
ptiblica, puesto que su produccién y calidad no estdn sujetas a
ningtn control. Se estima que en la mayoria de los paises latino-
americanos queda sin registrar de 11% a 55% del consumo total
de alcohol (152).

Varios factores interrelacionados se combinan para causar los
efectos nocivos del alcohol. El consumo de alcohol estd medido
y caracterizado por tres importantes elementos: la cantidad de al-
cohol consumida en un afo, la cantidad que se consume de una
sola vez, y el contexto y circunstancias en que se lo consume
(153). En la Region, es muy comun el consumo excesivo ocasio-
nal de alcohol, el cual configura un patrén de consumo perjudi-
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CUADRO 26. Consumo de alcohol en paises seleccionados de las Américas, 2000.

Porcentaje

Consumo Pautas de d Consumo
Consumo no consumo de abstemios per cépita
Pais per céapita? registrado® de alcohol® Hombres Mujeres por bebedord
Argentina 16,3 1,0 2 1 21 19,0
Barbados 14 -0,5 2 29 70 14,8
Belice 6,4 2,0 4 24 44 9,7
Bolivia 57 3,0 3 24 45 8,7
Brasil 8,6 3,0 3 13 31 11
Canada 94 1,0 2 17 28 12,1
Chile 8.3 1,0 3 31 47 13,6
Colombia 8,3 2,0 3 31 47 13,6
Costa Rica 6,7 2,0 3 45 70 15,9
Cuba 5,7 2,0 2 29 70 11,4
Ecuador 55 37 3 4 67 12,0
El Salvador 46 2,0 4 9 38 6,0
Estados Unidos 95 1,0 2 28 43 14,8
Guatemala 37 2,0 4 49 84 11,2
Guyana 12,1 2,0 3 20 40 17,3
Haiti 54 0,0 2 58 62 13,5
Honduras 4,2 2,0 4 9 38 5,5
Jamaica 4,3 1,0 2 29 70 8,6
México 8,2 4,0 4 36 65 16,7
Nicaragua 37 1,0 4 9 38 49
Paraguay 9,6 15 3 9 33 12,2
Perd 54 1,0 3 17 24 6,8
Repliblica Dominicana 57 1,0 2 12 35 15
Suriname 6,0 0,0 3 30 55 10,5
Trinidad y Tabago 24 0,0 2 29 70 438
Uruguay 9,5 2,0 3 25 43 144
Venezuela 9,6 2,0 3 30 55 16,8

3En litros de alcohol puro, incluido el consumo no registrado.
bEn litros de alcohol puro.

cPuntuacion de riesgo alcohdlico, donde 1 = menos perjudicial, y 4 = mas perjudicial.
dConsumo per cépita por bebedor, en litros de alcohol puro, incluido el consumo no registrado.
Fuente: Adaptado de Rehm J, Monteiro M. Alcohol consumption and burden of disease in the Americas: implications for alcohol policy. Rev Panam Salud Pu-

blica 2005;18(4/5): 241-248; 2005.

cial que supone daflos para la salud, y que se traduce en proble-
mas relacionados con lesiones intencionales y no intencionales,
incluyendo homicidios, accidentes de trdnsito, violencia, ahoga-
miento, caidas, quemaduras, intoxicaciones y suicidios. Al mismo
tiempo, una proporcion significativa de personas que padecen
trastornos relacionados con el alcohol, en particular de depen-
dencia, con el transcurso del tiempo presentan problemas créni-
cos de salud que finalmente se traducen en muchos ailos de vida
perdidos por discapacidad; todo ello representa mds de 50% de
toda la carga de morbilidad relacionada con el alcohol. Se calcula
que en América Latina y el Caribe hay mds de 30 millones de per-
sonas a quienes cabe aplicar los criterios diagndsticos de trastor-
nos por consumo de alcohol, y que mds de 75% de ellas no han
recibido ninguna atencién médica (154).

El consumo generalizado de bebidas alcohélicas estd asociado
con otra amplia gama de consecuencias tanto para la salud como
sociales, entre ellas, lesiones relacionadas con la préctica de
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deportes y el esparcimiento; disminucién de la productividad la-
boral, varios tipos de cdncer, hepatopatia crénica, cardiopatia y
enfermedades del sistema nervioso central y periférico. Los pro-
blemas relacionados con el alcohol se extienden también a otras
personas, como ocurre en la violencia doméstica, el maltrato de
nifos, el comportamiento violento y los traumatismos o la
muerte de pasajeros en automdviles o de peatones causados por
personas que conducen bajo los efectos del alcohol.

Beber hasta la embriaguez es una causa significativa de dafios
relacionados con el alcohol y origina el mayor porcentaje de
AVAD perdidos en todos los paises de América Latina y el Caribe;
asimismo, estd fuertemente relacionado con lesiones no intencio-
nales, con consecuencias sociales negativas y disminucién de la
productividad industrial. Estas consecuencias negativas suelen
tener una repercusiéon particular sobre los jévenes. Aunque el
consumo de alcohol per cdpita ha disminuido o se ha estabilizado
en el Canadd y los Estados Unidos, beber en forma compulsiva,
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FIGURA 25. Consumo de alcohol en mayores de 15 aiios registrado en América Central y América

del Sur, por tipo de bebida, 1961-2003.
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Fuente: Adaptado de Rehm J, Monteiro M. Alcohol consumption and burden of disease in the Americas: implications for alcohol policy. Rev Panam

Salud Piblica 2005;18(4/5): 241-248; 2005.

especialmente entre los jovenes, es un habito que estd en au-
mento en muchos paises de la Regi6n, incluidos México, Brasil,
Pert, Bolivia, Uruguay y Chile (152). En los pafses en desarrollo,
los bebedores jévenes estdn adoptando las modalidades de con-
sumo de los jovenes de pafses desarrollados (155). Los jovenes
corren mas riesgo que otros grupos de edad de verse envueltos en
accidentes por conducir bajo los efectos del alcohol, asi como de
incurrir en conductas violentas y de sufrir alteraciones familiares
relacionadas con la bebida.

El consumo de alcohol estd también asociado con otros com-
portamientos de alto riesgo, como las relaciones sexuales sin pro-
teccién o el uso de otras sustancias psicoactivas. Por ello, el uso
de alcohol presenta un alto grado de comorbilidad con los tras-
tornos causados por la utilizacién de otras sustancias que produ-
cen alteraciones, como la dependencia de la nicotina, y con las
enfermedades de transmisién sexual. Los estudios recientes su-
gieren la existencia de una asociacion entre los trastornos causa-
dos por el alcohol y la infeccién por el VIH/sida.

Por dltimo, muchos de los problemas sociales relacionados
con el alcohol no pueden calcularse con exactitud, pero se consi-
dera que sus repercusiones tienen un costo muy grande para la
sociedad en términos de desamparo, sufrimiento y destruccién
del entorno familiar, las pérdidas de ingreso familiar (ademds de
las causadas por la pérdida de productividad laboral), los trau-
mas psicoldgicos de los hijos de padres alcohdlicos, las conse-
cuencias a largo plazo de la violencia doméstica, las perturbacio-
nes en la vida de la comunidad, el fracaso escolar o directamente
el abandono de los estudios, entre otros.

El significado cultural del alcohol y sus consecuencias
en la poblacién indigena

En la mayor parte de la Regidn, las bebidas alcohdlicas eran ya
conocidas y se las consumfa antes del contacto con los europeos
hace 500 afos. Durante el transcurso de su varias veces milena-
ria historia las bebidas alcohdlicas se han producido sobre todo
localmente, en escala doméstica o de pequefias comunidades,
utilizando materias primas de origen local y procedimientos tra-
dicionales transmitidos de generacién en generacion. Estas bebi-
das, producidas por la fermentacion de granos, frutas u otras
sustancias orgdnicas, contenfan a lo sumo un bajo porcentaje de
etanol. Figuran entre ellas el vino, la cerveza, la sidra, la levadura
fermentada y una variedad de otras bebidas de contenido etilico
producidas en determinadas zonas.

Las cervezas, las sidras, la chicha (bebida preparada con maiz
fermentado, de consumo habitual en el Perd) y la levadura fer-
mentada no podian conservarse inalteradas por mucho tiempo y
los medios de transporte eran limitados, de modo que lo que se
producfa localmente se consumfa en poco tiempo. En su mayor
parte, esas bebidas no se vendfan en los mercados, sino que eran
consumidas dentro del hogar, obsequiadas en sefal de generosi-
dad o de hospitalidad, o compartidas en las festividades comuni-
tarias y dentro de los circuitos locales de intercambio, en celebra-
cién del final de las cosechas o de la terminacién de una obra
colectiva. La produccion de alcohol presupone la existencia de un
excedente agricola por sobre el minimo necesario para la subsis-
tencia. Por este motivo, y también por su potencial embriagante,
en muchas sociedades las bebidas alcohdlicas eran consideradas
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como productos especiales y su consumo solfa estar restringido a
determinados grupos de la poblacidn, o a ciertas ocasiones 0 a
ceremonias religiosas (156).

Posteriormente durante el siglo XVI, cuando se conocid y se di-
fundié en escala comercial la destilacidn, la disponibilidad de las
bebidas alcohdlicas aumentd sustancialmente y podia accederse a
ellas en cualquier época del afio, independientemente del clima.
Las bebidas destiladas pasaron a ser un rubro importante del co-
mercio colonial (157): el ron flufa del Caribe a América del Norte,
y variedades mds baratas de alcohol industrial, los denominados
licores destilados comerciales, se trafan de Europa. Hay muchas
de estas bebidas destiladas en la Regién, entre ellas el aguardiente,
la cachaga (bebida destilada elaborada con la cafia de azdcar, de
consumo habitual en el Brasil), el pulque, el pisco, etcétera. Por
otra parte, durante la colonizacién se utilizé el alcohol como
medio de explotacién, de suerte que el consumo de bebidas fer-
mentadas perdi6 la mayor parte de su significado cultural.

El estrecho contacto con las poblaciones urbanas y la acultu-
racién han llevado a un consumo ampliamente difundido de be-
bidas alcohdlicas por grupos originarios, asi como a graves pro-
blemas sociales y de salud relacionados con el abuso del alcohol,
y potenciados por la pobreza. En 2002, Seale et al. (158) informa-
ron muy elevadas tasas de consumo alcohdlico en una comuni-
dad indigena en Venezuela —86,5% de los hombres y 7,5% de las
mujeres declararon beber en exceso—, al tiempo que discusio-
nes grupales enfocadas a ese tema revelaron que “las pautas tra-
dicionales de embriaguez festiva ocasional con licor de maiz ha-
bian sido gradualmente reemplazadas por el consumo de cerveza
comercial y ron a intervalos mds frecuentes y con consecuencias
sociales mds negativas”.

En las comunidades indigenas de Bolivia, Brasil, México, Nica-
ragua y Panamd se ha informado que el consumo de alcohol era
una antigua tradicién aun antes de la colonizacién (159), sobre
todo con fines terapéuticos, medicinales o rituales, o conjunta-
mente con alimentos en determinadas festividades. Sin embargo,
después de la colonizacion, las bebidas tradicionales que consu-
mian las poblaciones indigenas fueron paulatinamente reempla-
zadas por bebidas destiladas. Con el pasar del tiempo, el consumo
de alcohol ha aumentado y se ha extendido en nuevas comunida-
des indigenas, sobre todo entre los varones jovenes, que a menudo
beben hasta la embriaguez. La mayor accesibilidad y disponibili-
dad del alcohol, asf como la carencia de servicios de salud, educa-
tivos y otros que cubran en alguna medida sus necesidades, se
combinan con condiciones de vida y de trabajo, de por si ya defi-
cientes, para producir una elevada morbilidad y mortalidad por
causas relacionadas con el alcohol en esas comunidades (160).

En conclusidn, el alcohol no es un producto como cualquier
otro (161), y aunque muchas personas lo asocian con el placer y
la sociabilidad, su consumo supone también graves riesgos para
la salud y las relaciones sociales (152). Para abordar el riesgo que
plantean a la salud publica los efectos nocivos del consumo de al-
cohol, se necesitan estrategias coordinadas, integrales y eficaces.
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El camino hacia adelante

El desarrollo socioeconémico tiende a estar asociado con ni-
veles mds altos de consumo de alcohol, y de los dafios que pro-
voca, en la medida en que las personas que disponen de mayores
ingresos gastaran mds en bebidas alcohdlicas y beberdn excesi-
vamente (a la vez que aumenta la accesibilidad y disponibilidad
de las bebidas alcohdlicas) (161). Por su parte, para las personas
que viven en condiciones de pobreza los gastos que representa el
consumo de alcohol pueden arruinar la economia de la familia y
reducir sus posibilidades de educacidn, vivienda, nutricién, salud
y acceso a otros bienes y servicios (160). La publicidad del alco-
hol y la baja concientizacién acerca de las consecuencias negati-
vas de beber en exceso, combinadas con la falta de politicas que
limiten la disponibilidad de bebidas alcohélicas, dejan a las per-
sonas afectadas sin medios para recuperarse o elegir alternativas
mds saludables.

La informacién disponible es limitada, pero hay pruebas sufi-
cientes de que es necesario actuar tanto en el nivel nacional como
regional. La prevencién de los efectos nocivos relacionados con el
alcohol, por lo tanto, debe ser una prioridad de salud ptiblica en
las Américas. En este sentido, se dispone de politicas eficaces,
probadas en los paises de la Regién y en todo el mundo, de lo cual
la experiencia de Diadema (Brasil) proporciona un ejemplo re-
ciente (recuadro 1).

Las politicas efectivas para disminuir la mortalidad y discapa-
cidad por toda causa también apuntan a reducir todas las formas
de consumo de alcohol mediante impuestos y controles de pre-
cios,y a limitar su disponibilidad (horas y lugares de venta, venta
amenores). Las politicas también pueden prestar atencién espe-
cial a la reduccion de casos especificos individuales, incluida la
legislacién para evitar el manejo de vehiculos bajo los efectos del
alcohol, las intervenciones breves para bebedores precoces, y la
implantacién de programas de capacitacién para un servicio res-
ponsable de bebidas alcohdlicas. Controlar la venta de bebidas al-
cohdlicas a los jévenes apoyaria estas politicas y ayudarfa a mo-
dificar las normas sociales referidas a beber y a embriagarse.

Las siguientes intervenciones son cruciales para abordar la
disponibilidad y la demanda de bebidas alcohélicas, las respues-
tas apropiadas para tratar los dafios causados por el consumo
abusivo, y la necesidad de crear mecanismos para facilitar y con-
solidar los esfuerzos tendientes a reducir sus efectos nocivos. Se
basan en la dltima revision de los datos probatorios de la eficacia
de una amplia gama de politicas contra el abuso del alcohol, pa-
trocinada por la OMS y publicada por Oxford University Press
(161),y en un andlisis de la rentabilidad de las diversas interven-
ciones para reducir la mortalidad y la morbilidad relacionadas
con el alcohol (163).

+ Crear un sistema de impuestos al alcohol orientado expresa-
mente a reducir los danos derivados de su consumo y basado
en el contenido de alcohol, a fin de proporcionar una herra-
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RECUADRO 1. Reduccion de las horas de venta de alcohol en Diadema

El Alcalde de Diadema, una ciudad industrial de casi 400.000 habitantes en la region del Gran Sao Paulo, present6
un proyecto de ley en 2002 para obligar a los 4.800 bares y restaurantes de la ciudad a suspender la venta de bebidas
alcohdlicas entre las 11 pm y las 6 am. Desde la aprobacion de la ley, el nimero de homicidios descendié 47,4%, el de
accidentes de transito, 30%, el de agresiones contra las mujeres, 55%, y la cantidad de ingresos hospitalarios relacio-
nados con el alcohol descendio 80%. Contrariamente a la creencia popular, después de la sancion de la ley la activi-
dad comercial se intensificd, aumentaron las inversiones y se incentivé la generacion de empleos. Al menos otros 120
municipios han seguido el ejemplo de Diadema, y ademas en el Estado de Pernambuco se ha aprobado hace poco una
ley semejante. El gobierno federal esta ahora ofreciendo financiamiento adicional para el mantenimiento del orden a
los municipios que limitan el consumo de alcohol y luchan contra la violencia urbana (762).

mienta ttil para aumentar el costo de las bebidas en relacién
directa con su potencial para producir efectos nocivos.
Establecer mecanismos legales y regulatorios para la pro-
duccién, importacion, venta minorista, disponibilidad y
consumo de bebidas alcohdlicas, que incluyan una edad mi-
nima para el consumo y la adquisicion de bebidas alcohdli-
cas; restricciones relacionadas con las horas, dias y lugares
de venta; un sistema de concesién de licencias para regular
el expendio mayorista y minorista de bebidas alcohdlicas,
que proporcione los mecanismos para sancionar a quienes
las vendan por cualquier accién que promueva o aliente los
danos para la salud y las consecuencias sociales negativas
del abuso del alcohol; permisos de importacidn; control
de las ventas ilegales, y normas de calidad para la produc-
cién de bebidas alcohdlicas.

Fortalecer apropiadamente los organismos encargados de
hacer cumplir las leyes y regulaciones sobre el consumo
de alcohol.

Considerar las bebidas alcohdlicas como mercancias objeto
de tratamiento especial en los acuerdos de comercio inter-
nacional, para reforzar la capacidad nacional y local en ma-
teria de salud publica y control de los mercados del alcohol.
Aprovechar las campafas de comercializacién para informar
mejor a la poblacién sobre los perjuicios que acarrean la em-
briaguez, la conduccién de vehiculos bajo los efectos del alco-
hol, y el consumo excesivo durante el embarazo, entre otros.
Encomendar a una dependencia gubernamental o autdr-
quica la responsabilidad de monitorear y hacer cumplir las
reglamentaciones y prohibiciones relativas a la publicidad y
promocién de bebidas alcohdlicas en los medios de radiodi-
fusién, Internet, la prensa escrita y carteles publicitarios, asi
como en eventos culturales, juveniles y deportivos, teniendo
en cuenta particularmente su repercusion sobre los jévenes.
Integrar y difundir en los servicios de atencién primaria de
salud la deteccién precoz de problemas con la bebida y las
intervenciones breves para encararlos.

+ Desarrollar modalidades de tratamiento integradas al sis-
tema general de salud y accesibles a las personas afectadas,
que respondan a la amplia gama de problemas relacionados
con el alcohol.
Evitar la conduccién de vehiculos bajo los efectos del alco-
hol midiendo las concentraciones de alcohol en sangre y fi-
jando un techo bajo de contenido de alcohol en la sangre
(CAS de 0 a 0,05%) para los conductores; tolerancia cero
hacia los conductores noveles que hayan consumido alco-
hol; pruebas aleatorias de alcoholemia; puestos de control
de sobriedad, y suspensién de las licencias de conducir por
simple decision administrativa.
Desarrollar sistemas de informacién para el seguimiento
del consumo de alcohol y de los problemas relacionados,
como una manera de vigilar la ejecucién y efectividad de los
cambios de politica.
+ Apoyar y financiar a las organizaciones locales en la defini-
cién de estrategias para que la comunidad, y las propias orga-
nizaciones, encaren los problemas relacionados con el alcohol.

VIOLENCIA

Lesiones intencionales y no intencionales

La violencia y las lesiones no intencionales traen consigo cos-
tos particularmente altos asociados a la mortalidad, la morbili-
dad y los traumatismos en la Region de las Américas. Las lesio-
nes intencionales, o las lesiones relacionadas con la violencia,
pueden ser interpersonales (homicidio), autoinfligidas (suicidio)
o colectivas. Las lesiones no intencionales incluyen los trauma-
tismos causados por el trdnsito, ahogamiento, caidas, quemadu-
ras e intoxicaciones.

El Informe mundial sobre la violencia y la salud de la OMS, en
términos amplios, define la violencia como “el uso intencional de
la fuerza o el poder fisico, de hecho 0 como amenaza, contra uno
mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga
muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psico-
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l6gicos, trastornos del desarrollo o privaciones” (164). Esto
incluye el dafio fisico, sexual o psicoldgico, y el causado por la pri-
vacion, y se aplica a la violencia intrafamiliar dirigida principal-
mente contra los nifos, las mujeres y los ancianos, a la violencia
infligida por las personas jovenes o contra ellas, y a las distintas
formas de violencia colectiva que se producen por razones politi-
cas, econémicas o sociales. Como resultado de una compleja in-
teraccién de factores individuales, relacionales, sociales, cultura-
les y ambientales, la Region de las Américas es una de las mds
violentas del mundo. El modelo ecolégico incluido en el Informe
apunta a identificar los factores de riesgo, entre ellos, el alto grado
de tolerancia cultural a la violencia, la debilidad de los sistemas
judiciales y la desigualdad social. En el dmbito de las relaciones
individuales y familiares, una historia de haber sido victima o
testigo de violencia, la violencia familiar, y la presion de los pares
o compafieros son factores de riesgo bien conocidos de compor-
tamiento violento en el futuro.

Segtin cifras oficiales, en el ltimo decenio se produjeron en la
Regi6n entre 110.000 y 120.000 homicidios, y entre 55.000 y
58.000 suicidios (165). Diversas investigaciones han ayudado a
comprender los factores que contribuyen a crear un clima que
incita a la violencia. Asi, estudios especializados indican que el
riesgo de las mujeres de ser victimas de la violencia aumenta
cuando tienen cinco o mds hijos, antecedentes familiares de vio-
lencia, problemas econémicos, falta de trabajo, falta de instruc-
cién, o viven en barrios marginales e inseguros de las zonas ur-
banas (166). En cuanto a la violencia juvenil, los factores que
aumentan el riesgo de los jévenes de incurrir en comportamien-
tos violentos incluyen el abandono de la escuela primaria, la falta
de oportunidades laborales, tener una familia disfuncional, y
haber sido victimas o testigos de violencia en el entorno familiar
(167, 168). Asimismo, mientras la mayorfa de las victimas de ho-
micidio son hombres de 15 a 44 afios de edad (169, 170), las vic-
timas de violencia no mortal son por lo general mujeres, nifios y
ancianos. En los niveles individual, familiar, comunitario y nacio-
nal, la violencia se ha convertido en la norma, y puesto que el
comportamiento violento es en gran parte aprendido, el ciclo
continda a lo largo de las generaciones.

En general, los recursos financieros para combatir la violencia
suelen destinarse a la represién del delito. Los costos relaciona-
dos con la violencia representan anualmente mds de 12% del PIB,
cifra que supera el porcentaje de inversiones en salud y educacién
(171, 172).

Homicidios

El homicidio es un delito que consiste en matar a otra persona.
La definicién de la OMS amplia este concepto, que se describe en
la CIE-10 como: “lesiones ocasionadas por otra persona con in-
tento de lesionar o matar, por cualquier medio”, y excluye las
lesiones debidas a intervencién legal y a operaciones de guerra
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(173). Aunque hay un nimero significativo de casos no registra-
dos, segtin los datos nacionales que se consideren, en las Américas
la tasa de homicidio mds elevada notificada por 100.000 habitan-
tes en los dos dltimos decenios corresponde a Colombia. Sin em-
bargo, las tasas descendieron significativamente en los cinco ulti-
mos aflos, de 64 por 100.000 en 2001 a 50 por 100.000 en 2003, y
finalmente, a 38 por 100.000 en 2005. La mayorfa de las victimas
y de los agresores eran hombres de zonas urbanas, y muchas de
las muertes violentas fueron consecuencia del conflicto armado
en curso (170, 174). La disminucién de las muertes se debi prin-
cipalmente a dos factores: en primer lugar, a la iniciativa del go-
bierno de avanzar en las negociaciones con miras a desmovilizar
alos paramilitares, y reducir asi las matanzas y asesinatos, y en se-
gundo lugar, a la aplicacién de programas urbanos sostenibles
que promueven la coexistencia pacifica y el respeto mutuo, espe-
cialmente en Bogotd y Medellin, donde se emprendieron progra-
mas intensivos para mejorar la cultura ciudadana, reducir el
crimen y la violencia, y reconstruir la convivencia y la infraestruc-
tura urbana (175, 176). Esta serie de programas y proyectos de
prevencion de la violencia dieron como resultado una marcada
disminucién de las tasas de homicidio, que pasaron de 80 por
100.000 en 1995 a 21 por 100.000 en 2005 (177).

Las tasas de homicidio del Brasil, que entre 1980 y 2002 au-
mentaron de 11,4 a 28,4 por 100.000 habitantes, se encuentran
entre las mds elevadas de la Region. En 2000, 28% de todos los
homicidios de las Américas correspondian a este pais. Los varo-
nes adultos jovenes son también las victimas mds frecuentes. Por
lo comtn, en las ciudades mds populosas las tasas de homicidio
suelen ser mds altas que la tasa para todo el pais. Asf por ejemplo,
mientras que en el perfodo 1980-2002 la tasa de homicidio por
100.000 habitantes aumentaba mds del doble en todo el Brasil, en
Sao Paulo se triplicaba (178).

En Puerto Rico, los homicidios constituyen la duodécima
causa principal de muerte, pero la quinta entre los hombres. Entre
1999 y 2003 la tasa de homicidio por 100.000 habitantes fue de
47,7 para los hombres y 3,5 para las mujeres. Las zonas urbanas
son el escenario mds frecuente, y las armas de fuego, el medio mds
comun. Los factores contribuyentes incluyen: alta densidad de po-
blacién y urbanizacion, uso de drogas ilicitas, trafico de drogas,
violencia politica y actividad delictiva organizada. Las tendencias
de la tasa de homicidio difieren entre los paises. Mientras que las
tasas de homicidio en el grupo de 15 a 29 aflos de edad han des-
cendido en los Estados Unidos de 21,6 a 13,4 por 100.000 habi-
tantes, en Puerto Rico han aumentado de 49,8 en 1999 a 54,1 en
2003. El gobierno puertorriqueilo y el Centro para la Prevencién
de la Violencia Juvenil Hispana estdn trabajando para abordar
este problema por medio del mejoramiento de la aplicacién de la
ley y la implementacién de programas educativos (179).

En América Central, El Salvador y Guatemala presentan tasas
de homicidio superiores a 30 por 100.000 habitantes (figura 26).
En los tltimos afios, en estos paises se han aplicado politicas de
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FIGURA 26. Tasas de homicidio por 100.000 habitantes
en paises seleccionados de América Central, 1996—2005.
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Fuente: Esta figura fue elaborada con base en informacion obtenida de las referencias
179 a 183 que aparecen al final de este capitulo.

“mano dura” o “mano de hierro”, con la intencién de controlar y
reducir la criminalidad, mds especificamente la de las pandillas
de jévenes o “maras”. Sin embargo, no lograron el efecto espe-
rado, puesto que en el periodo comprendido entre 2000 y 2005 las
tasas de homicidio aumentaron en Guatemala de 20,0 por
100.000 habitantes a 27,0 por 100.000 (180). En El Salvador, ex-
perimentaron un descenso de 62,5 a 54,9 para 2005 (181). Hon-
duras, a pesar de los problemas en los sistemas de recopilacién de
datos, notificé una tasa de homicidio cercana a 53 por 100.000
habitantes para 2005.

En contraste, los otros paises centroamericanos presentaron
tasas de homicidio inferiores. Asi, entre 2001 y 2005, en Costa
Rica las tasas oscilaron entre 5,6 y 7,2 (182), en Belice descendie-
ron de 21,0 a 15,4 (183), en Panam4, fluctuaron entre 10,3y 11,9
(184) y en Nicaragua aumentaron de 7,3 a 9,5.

En los dltimos 30 afios, en Jamaica la tasa de homicidios ha au-
mentado en forma sostenida, hasta llegar a 45 por 100.000 en 2004
(185); la mayorfa de las victimas eran hombres de 15 a 44 afos de
edad, residentes en zonas urbanas, y las armas de fuego y los obje-
tos punzantes fueron los métodos mds comunes utilizados. Es
importante sefialar que los homicidios se relacionaron principal-
mente con peleas o venganzas mds que con la violencia de pandi-
1las o los asaltos. En Jamaica, el costo de la violencia es enorme, con
aproximadamente US$ 10 millones perdidos a causa de las lesio-
nes relacionadas con la violencia y US$ 225 millones perdidos por
todas las consecuencias de la violencia (186). En Venezuela, la tasa
de homicidio por 100.000 habitantes aumentd de 19,4 en 1998 a
50,9 en 2003. Los hombres jévenes, en particular los que viven en
las zonas mds vulnerables, son los mds afectados (187).

Violencia juvenil

La violencia de las pandillas es actualmente una de las formas
mds visibles de la violencia juvenil en la Regién. Entre 20% y 50%
de todos los delitos violentos se atribuyen a pandillas (164, 181),
con tasas de homicidios relacionados con pandillas que en El Sal-
vador se elevan hasta casi 50 por 100.000 personas. Las pandillas
tienen por lo general un comportamiento violento y criminal, y
sus miembros no se preocupan ni por esconder su identidad ni
por las consecuencias de sus acciones (188).

Por lo comtin, los miembros de las pandillas son jovenes, po-
bres y marginados procedentes de zonas urbanas, que se encuen-
tran fuera del sistema escolar, no tienen trabajo y han experi-
mentado violencia en su pasado (169, 189, 190). La migracién a
las grandes ciudades, la falta de opciones sociales y de control de
armas de fuego, la ineficiencia de las fuerzas de seguridad, la co-
rrupcion y el trafico de drogas son factores que contribuyen al
crecimiento y mayor actividad de las pandillas juveniles.

El aumento de la violencia de las pandillas parece coincidir
con el final de los conflictos armados en Centroamérica en el de-
cenio de 1990 (191, 192). El epicentro de la actividad de las pan-
dillas estd en El Salvador, Guatemala y Honduras. Sin embargo, la
mayor complejidad de las pandillas, las implicaciones transna-
cionales y transfronterizas, la migracion y las pautas de deporta-
cién de la Regién, hacen de este un tema internacional. Estima-
ciones policiales indican que hay entre 25.000 y 70.000 miembros
activos de pandillas, que extienden su esfera de influencia mds
alld de sus zonas urbanas, hasta los rincones mds remotos de
Centroamérica (193).

En respuesta al creciente problema de la violencia juvenil, la
OPS, con el apoyo de la Agencia Alemana para la Cooperacién
Técnica (GTZ), ha ejecutado el proyecto Fomento del Desarrollo
Juvenil y Prevencidn de la Violencia en seis paises de América La-
tina: Argentina, Colombia, El Salvador, Honduras, Nicaragua y
Perd. Este proyecto propone lineas de accién basadas en los si-
guientes cinco principios rectores: desarrollar y ejecutar inter-
venciones basadas en datos comprobados y conceptos tedricos, y
evaluarlas; hacer hincapié en la promocién de la salud y el bie-
nestar y en la prevencién de la violencia; aprovechar los recursos
humanos y materiales que ya existen en el pais y en los niveles lo-
cales; utilizar una perspectiva de género; e incluir la participa-
cién de los jévenes y de toda la comunidad en la formulacién de
politicas y programas. Se cuenta ya con una amplia documenta-
cién a escala de los paises y de la Region, que muestra los pro-
gresos de esta iniciativa y las dificultades que afronta (194).

Personas desplazadas dentro de un pais
por la violencia

Colombia es el tnico pafs de la Regién donde se producen
desplazamientos internos masivos de poblacién (cerca de 2 mi-
llones de personas en el tltimo decenio), como efecto del pro-
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longado conflicto armado que afecta al pais desde hace mds de
40 afios. La categorfa de desplazado por la violencia fue adoptada
legalmente por el gobierno colombiano en 1997 con la Ley 387,
que define como desplazada a “toda persona que se ha visto for-
zada a migrar dentro del territorio nacional [...] porque su vida,
su integridad fisica, su seguridad o libertad personal han sido
vulneradas o se encuentran directamente amenazadas por con-
flicto armado interno, disturbios y tensiones interiores, violencia
generalizada, violaciones masivas de los derechos humanos, in-
fracciones al Derecho Internacional Humanitario u otras cir-
cunstancias” (195). El nimero de desplazados por la violencia
tuvo su pico mdximo en 2004, cuando 424.863 personas fueron
forzadas a abandonar sus hogares (196). La Oficina de la OPS en
Colombia creé una pagina Web, “Salud y desplazamiento” (197),
en la que se presenta informacién relevante concerniente a la po-
blacién desplazada.

Sistemas de informacién sobre la violencia
y las lesiones

La necesidad de contar con datos regionales sobre la magnitud
de la violencia, sus tendencias y la efectividad de las estrategias
de prevencién es cada vez mds importante; sin embargo, no es
técil disponer de informacién confiable. Como sucede con mu-
chos informes de enfermedad, los datos relacionados con la vio-
lencia suelen ser muy escasos, contradictorios, y, dependiendo
del sector y la fuente, de relativamente poca calidad.

No obstante esas deficiencias, los sistemas de datos existentes
presentan varios aspectos favorables. Para los datos sobre morta-
lidad, hay acuerdo general en clasificarlos aplicando sistemdtica-
mente la Clasificacién Internacional de Enfermedades. Varios
paises se han convertido en lideres en el campo de la recolecciéon
de datos, con iniciativas que comprenden desde el uso de un sis-
tema de difusién de resultados de notificacion detallada basado
en Internet, que estd monitoreando El Salvador con la ayuda de la
OPS, hasta la utilizacién en Costa Rica de un sistema de localiza-
cién satelital (GPS) que emplea la policfa para ubicar el lugar
exacto en que se produce un accidente de trénsito. Otros paises,
como el Brasil, tienen desde hace mucho tiempo complejos siste-
mas de recoleccidn de datos en los que se expide la informacién
sobre heridos en accidentes de trdnsito a un centro de clasifica-
ciény distribucién. Finalmente, en muchos paises de la Region se
establecieron sistemas de didlogo constructivo e informacién co-
lectiva entre los diversos organismos que recogfan datos sobre le-
siones, incluidos los ministerios locales de salud y transporte y
la policia, para mejorar la calidad y la comprensién de los datos
incluidos. Es alentador que un nimero creciente de paises reco-
nozcan la necesidad de contar con amplios sistemas de datos;
quienes tomen decisiones politicas deberdn considerar estos as-
pectos cuando estudien nuevos planes para encarar el tema de
las lesiones.
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Iniciativas exitosas sobre sistemas de informacién
de lesiones de causa externa

En las emergencias hospitalarias de Nicaragua, El Salvador
y Colombia

Desde 2001, la OPS, junto con el Centro Nacional para la Pre-
vencién y el Control de las Lesiones (NCIPC), los CDC (Estados
Unidos), colabora con las autoridades de salud de Nicaragua, El
Salvador y Colombia para la aplicacién de sistemas de vigilancia
de lesiones en los servicios de emergencias hospitalarias. Para
ello, siguen las gufas de la OMS y los CDC (198), basadas en la
Clasificacién Internacional de Lesiones de Causa Externa (199).
El objetivo es poner de relieve su magnitud y repercusion sobre
los servicios de salud. La informacién se utiliza para promover
estrategias de prevencion de las lesiones basadas en la evidencia.
En Colombia el sistema de vigilancia se aplica en 16 hospitales,
en El Salvador en ocho y en Nicaragua en seis hospitales. Argen-
tina, Brasil, Honduras, Jamaica, Perti y Trinidad y Tabago también
cuentan con sistemas de vigilancia hospitalaria que aplican me-
todologfas y procesos parecidos.

En las emergencias hospitalarias se usa un formulario, que a su
vez sirve para iniciar la historia clinica, en el que diariamente se
recogen datos demogréficos y otras circunstancias relacionadas
con el hecho, tales como intencionalidad, modus operandi, lugar
del hecho y qué estaba haciendo la victima en ese momento. Con-
tiene tres médulos con variables de las lesiones relacionadas con:
(1) accidentes de trdnsito (el tipo de usuario de la via ptblica y el
medio de transporte implicado, etc.), (2) la violencia interperso-
nal (relacién del agresor con la victima), y (3) la violencia autoin-
fligida (factores desencadenantes). En ¢l se asienta, ademds, in-
formacién clinica (localizacion y gravedad de las lesiones) y el
destino institucional del paciente. También se registra si hay sos-
pecha o no de abuso de alcohol o de drogas narcéticas. El flujo-
grama que presenta la figura 27 muestra los pasos en las salas de
emergencia para recoger y monitorear los datos de los pacientes.

Este sistema ha permitido determinar que entre 10% y 50% de
todas las emergencias tratadas en hospitales nacionales o depar-
tamentales corresponden a lesiones de causa externa. Asimismo,
ha puesto de relieve que las lesiones por causa externa constitu-
yen un importante problema de salud puiblica, y ha sensibilizado
a las autoridades de salud respecto a la necesidad de adoptar po-
liticas publicas orientadas a prevenirlas. En Nicaragua, durante el
verano, cuando hay un traslado masivo de personas hacia las pla-
yas, se ejecuta el Plan Verano Feliz, Seguro y Saludable, y un co-
mité de coordinacion intersectorial (constituido por el Gobierno,
organizaciones comunitarias y empresas privadas) monitorea las
lesiones y apoya las medidas preventivas. La OPS, en coordina-
cién con el Ministerio de Salud y Asistencia Social en El Salvador,
ha creado un programa informativo computarizado denominado
Sistema de Informacién sobre Lesiones de Causa Externa
(SILEX), ligado al Sistema de Morbimortalidad basado en la Web
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FIGURA 27. Flujograma del sistema de vigilancia de lesiones en emergencias hospitalarias.
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(SIMMOW), donde diariamente se ingresa la informacién de los
hospitales del pafs.

Observatorios de mortalidad por lesiones de causa externa

Sobre la base de un modelo desarrollado desde 1993 en la Al-
caldfa de Cali (Colombia), donde un comité o grupo de trabajo
intersectorial compuesto por representantes de instituciones que
registran rutinariamente datos de mortalidad por causas exter-
nas se retine para compartir, unificar, analizar y diseminar la
informacién relevante sobre cada victima de homicidio, suicidio,
accidente de trdnsito u otras causas no intencionales, se han
constituido los llamados Observatorios de Violencia, a cargo ac-
tualmente del Instituto CISALVA (200) de la Universidad del
Valle, un centro colaborador de la OPS/OMS. El que funciona en
Pasto (Colombia) registra complementariamente datos de vio-
lencia intrafamiliar de diversas fuentes, asi como de la vigilancia
hospitalaria. Este modelo ya se estd implementando también en
algunos municipios de El Salvador, Nicaragua y Panamd.

SEGURIDAD VIAL

Desde 1896, cuando se notificd la primera muerte causada por
un vehiculo de motor en el mundo, es indudable que la movilidad

de las personas ha experimentado una gran transformacién.
Aunque los adelantos tecnolégicos mejoraron las condiciones de
vida de la poblacién al acortar los tiempos de viaje y las distan-
cias, también han desencadenado riesgos para la vida humana,
muchas veces resultantes en traumatismos y muerte.

Entre las lesiones no intencionales, predominan las causadas
por vehiculos de motor. En el émbito mundial, de acuerdo con el
Informe mundial sobre prevencidn de los traumatismos causados
por el trdnsito, de la OMS y el Banco Mundial, “en 2002, aproxi-
madamente 1,2 millones de personas en el mundo perdieron la
vida como consecuencia de traumatismos causados por el trdn-
sito,lo que representa una media de 3.242 defunciones diarias en
todo el mundo por esta causa” (201). En las Américas, cada afio
mueren alrededor de 130.000 personas, mds de 1.200.000 sufren
traumatismos, y cientos de miles resultan discapacitadas como
consecuencia de las colisiones, los choques, o por atropellamien-
tos en la carretera (202).

En 2002 se registraron en la Regién 2.055.000 traumatismos
causados por el trdnsito, con una tasa media de mortalidad de 16
por 100.000 habitantes, que va desde 6,8 por 100.000 en Bolivia a
24,0 por 100.000 en Guatemala (203) (cuadro 27). Aunque la
mayoria son evitables, la falta de politicas permanentes, consis-
tentes y compatibles con la situacién de cada pais agrava atin
mds el problema. A ello contribuyen la existencia de infraestruc-
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CUADRO 27. Mortalidad causada por accidentes de
transito en paises de las Américas, 2000-2006.

Tasa
Pais (por 100.000 habitantes) Afo
Argentina 9,5 2002
Belice 26,7 2006
Bolivia 6,8 2003
Brasil 19,9 2004
Canada 9,0 2003
Chile 9,9 2002
Colombia 11,8 2005
Costa Rica 14,2 2004
Cuba 10,6 2003
Ecuador 15,6 2000
El Salvador 16,9 2005
Estados Unidos 14,6 2000
Guatemala 24,0 2005
Jamaica 14,8 2003
México 15,0 2001
Nicaragua 9,1 2005
Panama 13,2 2006
Pert 10,5 2003
Trinidad y Tabago 14,9 2003
Venezuela 22,1 2002

Fuentes:

Argentina, Ministerio de Salud, Direccion de Estadisticas e Informacion
de Salud (Argentina).

Taller de Sistemas de Vigilancia de Lesiones de Causa Externa con énfa-
sis en el Transito, El Salvador, 3031 de enero de 2007 (Belice, El Salvador,
Guatemala, Panama).

Seminario Internacional sobre Seguridad Vial, Organizacién Panameri-
cana de la Salud, Brasilia, 28-30 de junio de 2004 (Bolivia, Brasil, Colombia,
Costa Rica, Cuba, Jamaica, México, Nicaragua, Pera).

Canada, Statistics Canada. Age-standardized mortality rates by selected
causes, by sex. Disponible en: http://www40.statcan.ca/l01/cst01/health30a.
htm. Acceso el 27 de febrero de 2007 (Canada).

Chile, Comision Nacional de Seguridad de Transito; Instituto Nacional de
Estadistica (INE) (Chile).

Ecuador, Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2001 (Ecuador).

Trinidad y Tabago, Ministry of Planning and Development, Central Statisti-
cal Office. Disponible en: http://www.cso.gov.tt/statistics/psvs/default.asp.
Acceso el 11 de junio de 2004 (Trinidad y Tabago).

Maynard M. Death rate on highways rises, and motorcycles are blamed.
New York Times. 23 de agosto de 2006, con base en un informe de la Natio-
nal Highway Traffic Safety Administration (NHTSA).

tura vial y vehiculos en malas condiciones, conocimientos y com-
portamientos inadecuados de los conductores, ciertas normas
sociales, el abuso del alcohol, y la falta de controles y de eficientes
servicios médicos de urgencia.

Cada episodio de trdnsito traumdtico genera una repercusién
corta, media y a largo plazo. Los costos para la sociedad, las
familias y el sector de salud son considerables. Informes prove-
nientes de algunos paises latinoamericanos muestran los tre-
mendos costos vinculados a los choques en la via publica.

En el dmbito de los hogares, la situacién quizd sea peor. Los
traumatismos o la muerte pueden causar la pérdida del sostén
econémico de la familia, ademds del dolor emocional. En México,
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la pérdida de los padres debido a los choques es la segunda causa
de que los nifios queden huérfanos (204). Los traumatismos cau-
sados por el trdnsito constituyen también una fuente de tensio-
nes en el sistema legal, una manifestacién del deterioro de la se-
guridad ciudadana.

sQuiénes se accidentan?

Los usuarios de la via piblica. Los traumatismos causados
por vehiculos de motor afectan a cuatro categorfas de usuarios de
la via publica: los peatones, los ocupantes de los vehiculos de
motor (conductores y los pasajeros), los ciclistas y los motociclis-
tas. Existen marcadas diferencias regionales y nacionales en la
distribucion de las lesiones (figura 28). Los pafses ingresos de
bajos como los que se encuentran en América Latina tienen una
mezcla especialmente compleja de usuarios de la via ptblica; pe-
atones y vehiculos de motor de alta tecnologfa comparten la via
ptiblica con otros viejos y mal mantenidos, ademds de bicicletas,
motocicletas, carritos empujados a mano y vehiculos tirados por
animales. El disefio vial se centra en cambio en las exigencias del
flujo del vehiculo de motor mds que en los usuarios no monoto-
rizados. No hay reglamentos legales ni normas sociales que faci-
liten compartir las calles y las carreteras. Esto da lugar a que pe-
atones, ciclistas y motociclistas se conviertan en las victimas mds
frecuentes en los paises en desarrollo.

Datos propios del pais sobre la distribucion de las muertes
segin el usuario de la via publica muestran la vulnerabilidad de
los peatones en América Latina y el Caribe, mientras que el pro-
blema en el Canadd y en los Estados Unidos gira en gran parte en
torno a los ocupantes de los vehiculos.

El género. De conformidad con las tendencias mundiales, las
colisiones en la via publica afectan desproporcionadamente a los
hombres en toda América: en el tltimo decenio, entre 75% y 80%
de las defunciones correspondieron a hombres, y entre 20% y
25% a mujeres. Los traumatismos causados por el transito fueron
la octava causa principal de muerte entre los hombres y la deci-
mocuarta para las mujeres, y la tasa de mortalidad vial fue de
23,9 por 100.000 habitantes para los hombres, tres veces mayor
que la de las mujeres, que fue de 7,7 por 100.000. Ademds, en
2002 estas lesiones fueron la sexta causa principal de afios de
vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD) perdidos
entre los hombres (3.109.083) y la decimocuarta causa principal
entre las mujeres (1.141.861) (201).

Distribucién por edad. En la distribucién de las defunciones
causadas por el trdnsito en las Américas por grupo de edad en
2002, los adultos de 15 a 29 aflos representaron 32% de la carga
de la mortalidad vial, seguidos de los adultos de 30 a 44 afos de
edad, con 25%. En la Argentina, a los adultos del grupo de 15 a 24
aios de edad correspondi6 la mayor proporcién (uno de cada
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FIGURA 28. Proporcion de muertes causadas por el
transito, segin tipo de usuario,? en paises seleccionados
de las Américas, 2000-2003.
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cina Legal, 2002; El Salvador, Policia Nacional, 2003; Estados Unidos, Administracion
Nacional de Seguridad de Trafico en Carreteras (NHTSA), 2002; Jamaica, Ministerio de
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vehicle injury and deaths in Trinidad and Tabago (1998-2003), 2003.

cinco) de defunciones causadas por el trdnsito durante todo el
perfodo 1993-2002 (205). En Colombia, las tasas mds elevadas
de muertes causadas por el trdnsito correspondieron a los adul-
tos de 60 anos de edad y més. Entre las mujeres, las de 60 afios de
edad y mds fueron las mds afectadas (23% del total de muertes),
seguidas por las mujeres de 25 a 34 anos de edad (15%) (206). En
Venezuela, los adultos de 20 a 44 afios de edad explicaron mds de
50% del total de muertes causadas por el trdnsito en el periodo
1993-2002. La proporcién de muertes entre los nifios de 0 a 14
afios de edad en Venezuela descendid levemente, de 13% en 1993
a 10% en 2003; al mismo tiempo, aumentd la proporcién de
muertes entre los adultos de 45 a 59 afios de edad (207).

En Cuba, mds de la mitad de las muertes causadas por el tran-
sito entre 1993 y 2002 (208) correspondieron a adultos de 19 a 44
anos. En Trinidad y Tabago, los accidentes viales eran la segunda

causa principal de muerte entre los adultos de 15 a 34 afios de
edad en 1999 (209). En Costa Rica, la proporcion de muertes cau-
sadas por el trdnsito correspondiente a los adultos de 60 afios de
edad y mds, ha descendido desde principios de los afios noventa
de 229% de las muertes totales en 1993 a 15% en 2002 (después de
experimentar un salto leve en 1999 y 2000) (210). Esta tendencia
en las Américas es compatible con las tendencias mundiales. Si
bien las personas en los grupos de edad de 15 a 59 anos son las
de mayor productividad, y, en consecuencia, su muerte o disca-
pacidad tiene fuerte repercusién sobre los costos econdmicos y
sociales de cada pas, las tasas de letalidad mds elevadas de la Re-
gion en 2002 correspondieron a los mayores de 60 aflos, para los
varones, 35,2 por 100.000 habitantes, y para las mujeres, 14,4 por
100.000 (211).

Estrategias para mejorar la seguridad vial

Las estrategias de planificacidn del trdnsito para abordar este
problema han seguido los métodos tradicionales utilizados en los
paises desarrollados ya familiarizados con este grave fenémeno.
La persistencia de condiciones deficientes de seguridad vial, sin
embargo, pone de relieve la inadecuacién de las estrategias do-
minantes disponibles.

Se necesitan nuevas propuestas e intervenciones para posibi-
litar dmbitos de circulacién mds equitativos y seguros. Para en-
contrar las soluciones mds apropiadas, en lugar de considerar
aisladamente a los principales factores —usuario de la via pu-
blica, via ptiblica y vehiculos—, es indispensable considerar en
su conjunto el contexto fisico, politico, institucional, técnico y de
aplicacién de la ley, y su influencia sobre las condiciones de segu-
ridad vial.

En los paises en desarrollo, en cuanto a seguridad vial, el con-
junto del contexto del trdnsito resulta peligroso para todas las
formas de locomocidn, pero principalmente para los peatones,
ciclistas y motociclistas, y ello influye profundamente en la natu-
raleza y cantidad de los accidentes de trdnsito. El contexto poli-
tico también afecta la seguridad de la circulacién, puesto que el
proceso de toma de decisiones y las politicas adoptadas suelen
estar orientadas en favor de los automotores. El contexto institu-
cional, al colocar la responsabilidad de la politica vial en manos
de la autoridad regional y no de los administradores municipales,
ha obstaculizado las inversiones a nivel local y la adopcién de so-
luciones mds estrechamente vinculadas con los problemas y ne-
cesidades locales. El contexto técnico también desempefia un
papel importante. Los planificadores del transporte y del transito
pertenecen a organismos con una tradicién técnica estricta, que
a menudo descuidan enfoques sociales mds amplios de los pro-
blemas; no se hallan obligados a priorizar la seguridad y no pue-
den ser responsabilizados legalmente por las consecuencias, en
materia de seguridad, de los planes que elaboran.

Otra dificultad para mejorar la planificacion del trénsito ra-
dica en la falta de datos confiables, referidos a los accidentes y a
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“El aire, el agua, la contaminacion del suelo y la exposicion
a sustancias toxicas son los principales factores ambientales
de riesgo para la salud asociados con el desarrollo.)?

Carlyle Guerra de Macedo, 1988

sus victimas, provenientes de distintos sectores tales como el
transporte, la policia y los sectores de la salud. Las condiciones en
que se impone o no el cumplimiento de leyes y reglamentos tam-
bién contribuyen a mantener elevadas las tasas de accidentes y
muertes causadas por el trdnsito. Las leyes y reglamentos del
trdnsito se aplican sobre todo haciendo hincapié en optimizar la
circulacién, pero esto de ningtin modo puede implicar negligen-
cia en su estricto cumplimiento y en el castigo efectivo de los
infractores (212).

Intervenciones y prevenciones

La labor de la OPS para prevenir las lesiones causadas por el
trdnsito se basa en las principales recomendaciones del informe
de la OMS antes mencionado (201), asi como las emanadas de
conferencias y consultas internacionales. En sintesis: identificar
un organismo rector; evaluar el problema, las politicas y los dm-
bitos institucionales; preparar una estrategia y un plan de accién
nacionales; asignar recursos humanos y financieros para abordar
el problema; ejecutar acciones especificas y apoyar el desarrollo
de la capacidad nacional y de la cooperacién internacional; defi-
nir objetivos; mejorar la legislacion y la cobertura de seguros
para las personas mds vulnerables, y ocuparse efectivamente de
que los espacios publicos (tales como las calles y las carreteras)
respondan a las necesidades de la gente y aseguren la atencién de
las victimas. La Asamblea de las Naciones Unidas aprobd en oc-
tubre de 2005 una resolucién que disponfa que entre el 23 y el 29
de abril de 2007 se organizaran en todo el mundo actos tendien-
tes a senalar la necesidad de elaborar y aplicar planes orientados
a reducir las lesiones causadas por el trdnsito.

La atencién profesional inmediata de las victimas del trdnsito
salva vidas. En Venezuela, la Comisién Interministerial para la
Atencidn, la Prevencion y la Educacién Vial (CIAPEV), el Ministe-
rio de Salud y Desarrollo Social, y la Sociedad Venezolana de
Salud Publica coordinan el Programa de Prevencién de Acciden-
tes y otros Hechos Violentos, uno de cuyos objetivos es mejorar la
atencion de las victimas (207). En México, el Consejo Nacional
para la Prevencion de Accidentes ha desarrollado un modelo de
atencién prehospitalaria, con un Centro de Gestion Médica de
Emergencias que sirve de base para organizar, estandarizar, cate-
gorizar, proporcionar y evaluar una atencién médica de emergen-
cias, de buena calidad y equitativa (213). El Pertd ha organizado
redes de atencién de emergencia, y estd progresando el sistema de
registro y vigilancia epidemioldgicos, que proporciona datos va-
liosos para mejorar la atencién y la prevencién (214).
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Existe, pues, un cuerpo de conocimientos sobre experiencias
exitosas y sobre otras que han fallado, que debe ser tenido en
cuenta cuando se definen politicas para resolver estos proble-
mas. Es evidente que las experiencias exitosas pueden replicarse
si se tiene en cuenta el contexto y la situacién donde se realiza-
rdn. La seguridad vial es un componente de la seguridad ptiblica
y tiene por objetivo proteger a todos los habitantes, incluidos los
turistas. Por tal motivo, su problemdtica atafe tanto a las autori-
dades como a la poblacién en general. Las personas se sienten se-
guras no solo cuando su vida, su bienestar, sus bienes y su honor
no se ven amenazados por el accionar de la delincuencia y los
violentos, sino también cuando pueden disfrutar de los espacios
ptiblicos sin el riesgo de sufrir accidentes de trdnsito.

PROMOCION DE LA SALUD

El reconocimiento de la necesidad de abordar los determinan-
tes sociales de la salud, la estrategia renovada de la atencién pri-
maria y las nuevas corrientes de pensamiento en salud ptblica
revolucionaron el debate en torno a los procesos sociales y sus
efectos sobre la salud, y dieron lugar al enfoque de promocién de
la salud por medio de politicas publicas (215).

La Carta de Ottawa (1986) (216), al reforzar los planteamien-
tos de la atencién primaria de salud de Alma-Ata y las teorfas
sobre los determinantes sociales de la salud, influyé de manera
positiva en las politicas y programas de salud (217). El concepto
de promocidn de la salud de la OPS se basa en la Carta de Ottawa,
que define la promocién de la salud como “el proceso de capaci-
tar a las personas para que aumenten el control sobre su salud, y
para que la mejoren”. En consecuencia, las acciones de promo-
cién de la salud deben orientarse hacia los diferentes dmbitos de
la vida cotidiana, y apoyarse en las politicas publicas que influyen
en las condiciones sociales y los modos de vida, los cuales que a
su vez dan forma a los comportamientos saludables. EI marco
conceptual de la promocién de la salud se basa en los principios
establecidos en la Carta de Ottawa y mayormente desarrollados
por cumbres internacionales y regionales posteriores, tales como
las Recomendaciones de Adelaide en Politicas Publicas Saluda-
bles (Australia, 1988); la Declaracién de Sundsvall sobre Entor-
nos que Apoyan la Salud, (Suecia, 1991); la Declaracion de Bogotd
sobre Promocién de la Salud y Equidad (Colombia, 1992); la
Carta del Caribe para la Promocién de la Salud (Trinidad y Ta-
bago, 1993); la Declaracién de Yakarta sobre a Promocién de la
Salud en el Siglo XXI (Indonesia, 1997), la Declaracién Ministe-
rial de México para la Promocién de la Salud. De las Ideas a la Ac-
cién (2000); el Foro de Promocién de la Salud en las Américas
(Chile, 2002), y la Carta de Bangkok para la Promocién de la
Salud en un Mundo Globalizado (Tailandia, 2005).

La estrategia de promocién de la salud se ha instalado en la
agenda de los Cuerpos Directivos (OPS) por medio de la Resolu-
cién CD37.R14 (OPS 1994) y del Plan de Accién Regional para la
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Promocién de la Salud en las Américas CE113/15 (OPS 1994); asi
como de la Resolucién CD43.R11 y el documento de Promocién
de la Salud, CD43/14 (OPS 2001). El tema de la promocién de la
salud también se ha instalado en los procesos de integracion su-
bregional, tales como la Reunién de Ministros de Salud de Cen-
troamérica y Reptiblica Dominicana (RESSCAD) y la Reunién de
Ministros de Salud del los Area Andina (REMSAA).

Las enfermedades que en su origen estdn mds asociadas con el
comportamiento y los estilos de vida de las personas ocupan los
primeros lugares entre las causas de morbimortalidad. Las adic-
ciones, la obesidad, el sedentarismo, la alimentacién inadecuada
y la violencia intrafamiliar son algunos de los factores de riesgo
cuyos efectos se hacen sentir con creciente intensidad. Son pocos
los paises que han adoptado politicas de salud y medidas efecti-
vas para modificar esos comportamientos de riesgo, a pesar de
los numerosos programas de educacién para la salud y de las di-
versas campafias de comunicacién social emprendidas en mu-
chas naciones. Los escasos resultados positivos se deben en parte
a la persistencia de enfoques basados en programas que funcio-
nan en servicios de salud verticales y lineales, con poca partici-
pacién ciudadana y centrados en un solo factor. El modelo “me-
dicalizado” sigue ejerciendo una influencia desmedida, basada en
un enfoque centrado en la enfermedad y en los factores de riesgo
individual, que no toma en cuenta la influencia de los condicio-
namientos y los determinantes sociales de la salud. Las interven-
ciones en salud deben considerar la mayor complejidad de los
problemas actuales, y fortalecer el trabajo intersectorial.

El movimiento de promocién de la salud encuentra en la Re-
gion un contexto complejo. Por un lado, un desarrollo conceptual
del pensamiento que se aproxima a una nueva propuesta de salud
ptiblica, y por otro, un contexto de desarrollo social de los paises
con profundas desigualdades. La insercién de la promocién de la
salud inicialmente se basd en experiencias y propuestas surgidas
en paises desarrollados, para una realidad de pobreza y desigual-
dades. Esta contradiccién con la realidad de los sistemas se pro-
fundiza atin mds en el decenio de 1990, en los paises sometidos a
cambios estructurales de los servicios de salud. No obstante, la
nueva perspectiva social de la salud influyd, con modalidades y
profundidad diferentes, en el pensamiento académico y en algu-
nas de las politicas y programas de salud.

La Carta de Bogotd (1992) (218) destacé los aspectos de la
equidad y la violencia, y se orienté hacia una propuesta de gestién
intersectorial de la salud con liderazgo del sector salud. Como
ejemplos, pueden citarse los de Argentina, Brasil, Costa Rica,
Chile, Cuba, México, Perti y otros paises que han desarrollando
modelos de atencién mds integral y adoptado un enfoque mds
preventivo en las intervenciones de salud publica (219). La situa-
cién de la salud en el Caribe prepard el escenario para la Carta del
Caribe (1993), que subraya la importancia de la estrategia de pre-
vencion de las enfermedades crénicas y de mantenimiento de for-
mas de vida saludables. El tema central abordado en la Declara-
cién de México (2000) impulsa a los gobiernos a ejercer un

liderazgo activo con visidn, asegurando el compromiso de los sec-
tores publico y privado y de la sociedad civil en el desarrollo de
politicas publicas y planes de actividades favorables a la salud.
Todo esto con el objetivo de realizar las intervenciones en salud
puiblica que fortalezcan el potencial de salud de las personas con
un enfoque ecolégico y aplicando los principios de la equidad, la
justicia, la democracia, la creacién de condiciones para una plena
participacién social, y la intersectorialidad (220). La Declaracién
de México establece un compromiso para colocar a la promocion
de la salud como una estrategia fundamental en las agendas poli-
ticas y de desarrollo, compromiso reafirmado en la Carta de
Bangkok, y en diversas resoluciones de la OMS y de la OPS.

En cumplimiento de la Declaracién de México y la Resolucién
CD43.R11 de OPS (2001) se elabord un informe de avance sobre
la promoci6n de la salud en la Region de las Américas. La version
preliminar de este andlisis se presentd en el Foro de Chile (2002).
Posteriormente, se realizg la encuesta sobre las capacidades ins-
titucionales para el desarrollo de la promocién de la salud, orga-
nizada en las partes [ y II, en la que participaron 28 y 27 paises de
la Region, respectivamente. Los resultados de estas encuestas se
presentaron en 2005, en la Conferencia de Bangkok. La encuesta
en su parte I propone ocho campos o dreas clave para dar segui-
miento a la capacidad nacional en materia de promocién de la
salud: 1) politicas y planes, 2) competencias y capacidades en el
dmbito central, 3) mecanismos de cooperacién dentro del Go-
bierno, 4) servicios (ejecucién de programas), 5) asociacién
entre el Gobierno, el sector privado y las organizaciones no gu-
bernamentales, 6) desarrollo profesional, 7) sistemas de infor-
macién y 8) financiamiento de la promocién de la salud. En tér-
minos generales, los resultados de este primer andlisis son
heterogéneos y revelan que algunos pafses exhiben debilidades
enlo que se refiere a politicas y planes, desarrollo profesional, sis-
temas de informacién y financiamiento. La figura 29 muestra el
perfil general de la capacidad institucional para la promocién de
la salud en la Region. El andlisis de los datos y resultados de la
parte II permitieron realizar un mapeo mds detallado de la capa-
cidad nacional en materia de promocién de la salud en dreas cri-
ticas (planes de accidn, politicas publicas, reorientacién de los
servicios de salud, participacion ciudadana, entornos saludables
y redes, entre otros).

Los resultados de la parte II de la encuesta indican que en al-
rededor de 45% de los paises la promocién de la salud ocupa un
lugar relevante en la politica ptiblica nacional, y que menos de la
mitad de los pafses cuentan con un marco politico o legal que
apoya la promocién de la salud (figura 30).

Este andlisis también muestra que los pafses de la Regién han
empleado distintos abordajes para abogar por el desarrollo y la
aplicacién de politicas publicas saludables que respondan a dife-
rentes circunstancias sociales, politicas y econdmicas. Por ejem-
plo, el Brasil ha adoptado el modelo de presupuesto participativo
y ha ejecutado acciones para adaptar e implementar dreas de de-
mostracién de politicas publicas saludables en el dmbito de los
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FIGURA 29. Perfil general de la promocion de la salud en la Region de las Américas
identificado en el estudio de capacidades institucionales realizado en 2005.
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para el desarrollo de la promocion de la salud (parte I).

municipios, con el apoyo de los consejos de secretarios municipa-
les y estatales de salud. La Argentina ha promovido un profundo
debate acerca del impacto de la economia sobre factores determi-
nantes de la salud, que sirvi¢ para fortalecer sus politicas sociales
y lograr avances en las politicas de control del tabaco y en la for-
macién de personal de salud con competencias en promocién de
la salud. Chile ha implementado la politica de promocién de la
salud conocida como Vida Chile, con un enfoque intersectorial
orientado a mejorar los determinantes de la salud. Brasil, Canada,
Paraguay y Uruguay han desarrollado politicas especificas para
enfrentar los riesgos sanitarios que plantean el tabaco, el alcohol
y la falta de seguridad vial. Barbados ha establecido mecanismos
de participacién social para el establecimiento de politicas, por
medio de consultas publicas tanto al nivel nacional como comu-
nitario. Estados Unidos impulsé la participacién ciudadana me-
diante el establecimiento de su politica publica conocida como
Healthy People 2010. En Trinidad y Tabago se aprobaron actas y
politicas nacionales para promover la salud con amplia participa-
cién comunitaria.

La creacién de ambientes favorables para la salud ha resultado
ser una de las dreas mds dindmicas en los tltimos 10 afios. En
95% de los paises consultados en la encuesta hay alguna inicia-
tiva en marcha para crear ambientes saludables, y en 70% de los
paises existen planes estratégicos en el dmbito municipal. La ini-
ciativa se basa tanto en el compromiso politico de los alcaldes y
otras autoridades locales, como en la participacién activa de la
ciudadania para definir las necesidades colectivas y establecer
planes locales para su abordaje (221). Sin embargo, aunque la
mayorfa de las ciudades y municipios saludables cuentan con
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planes intersectoriales y con plena participacion comunitaria, el
monitoreo, la elaboracién y evaluacién de evidencias en esta ma-
teria contintia siendo un reto importante. Solamente 35% de los
paises informaron que las iniciativas para crear ambientes salu-
dables han sido evaluadas (222).

El establecimiento de redes y alianzas ha sido un factor clave
para la divulgacién e intercambio de experiencias entre munici-
pios y paises. En 75% de los paises que respondieron la encuesta
existen redes de apoyo a la promocién de la salud (véase la figura
30). Las redes que promueven la creacién de ciudades y munici-
pios saludables son un ejemplo de practicas apropiadas, ya que
por medio de un trabajo intersectorial han conseguido mejorar
las condiciones de salud en muchos dmbitos urbanos. La red re-
gional ha sido diffcil de sostener. Sin embargo, las redes naciona-
les en Argentina, Chile, Costa Rica, Cuba, México, Paraguay y Pert
son ejemplos de buenas précticas. La iniciativa de “ciudades her-
manas seguras y saludables” implementada en la frontera entre
Meéxico y los Estados Unidos es un ejemplo de cooperacién para
resolver problemas que requieren un abordaje bilateral. Esta red
de ciudades, formada a partir de la construccién de alianzas entre
gobiernos locales con la participacién social de actores de dife-
rentes sectores ha tenido mucho éxito. Los planes de accién son
estructurados en base acuerdos binacionales, planificados y eva-
luados por la propia comunidad. Las estrategias de municipios y
ciudades saludables, escuelas promotoras de la salud y viviendas
saludables son también buenos ejemplos del resultado de la labor
de redes y alianzas, y de la participacién efectiva de la comunidad.

La estrategia de escuelas promotoras de la salud (EPS) fo-
menta el desarrollo de conocimientos, habilidades y destrezas en
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FIGURA 30. Distribucion porcentual de ciertas areas tematicas de promocion de la salud

en 27 paises de las Américas.
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y analisis comparativo 2002—2005.

el ambiente escolar, orientados a reducir al minimo las conductas
de riesgo y apoyar la adopcién de formas de vida saludables. De
acuerdo con los resultados de una encuesta realizada en 2001 en
19 paises de la Region, 53% de los paises participantes informa-
ron haber adoptado esta estrategia. Paises como Canadd, Chile,
Colombia, El Salvador y México implementan la iniciativa en el
dmbito nacional. Con base en la informacién obtenida en la en-
cuesta, se desarrollg el Plan de Accién 2003-2012 para la Inicia-
tiva Regional de Escuelas Promotoras de Salud, que fue adoptado
por la redes de EPS en su tercera reunién anual en Quito, Ecua-
dor, 2002 (223). Los paises que participan en esta iniciativa estdn
avanzando en el desarrollo de gufas de procedimiento para la
certificacién y acreditacién de las EPS.

La iniciativa de viviendas saludables ha ayudado a promover y
proteger la salud de las poblaciones mds vulnerables de los peli-
gros ambientales en el hogar, y ha contribuido al desarrollo local
integrado de las comunidades. Se estima que el déficit habitacio-
nal en América Latina y el Caribe es de alrededor de 23 y 28 mi-
llones de unidades. Esta situacién de precariedad habitacional
afecta a la salud de las personas, en particular de los mds pobres
y vulnerables, como los niflos, los discapacitados y los adultos
mayores, que son los que pasan la mayor parte del tiempo en la vi-
vienda. La Red Interamericana de Vivienda Saludable (Red VIV-
SALUD), que estd integrada por 12 paises, divulga, junto con el
programa de las Naciones Unidas para el Asentamiento Humano
(UN-HABITAT) y la Comisién Econémica para América Latina y

el Caribe (CEPAL), lineamientos para las autoridades nacionales
y locales sobre los principales componentes de la estrategia de vi-
vienda saludable. Se ha abogado por la implementacién en el 4m-
bito regional del programa comunitario originado en Colombia
“Hacia una vivienda saludable: jque viva mi hogar!”, en base al
cual se ha capacitado a mds de 300 profesionales y técnicos en ar-
quitectura bioclimdtica, construccién sostenible, eliminacion de
vectores y vivienda saludable. La agencia Canada Mortgage and
Housing Corporation promueve el concepto de viviendas saluda-
bles y prepara y difunde guias y folletos sobre cuestiones de salud
relacionadas con la vivienda.

El andlisis del mapa de las capacidades institucionales para la
promocion de la salud muestra también que 90% de los paises
que participaron en la encuesta notifican disponer de mecanis-
mos y oportunidades para la participacién activa de los ciudada-
nos. Las formas mds comunes de participacién ciudadana son las
consultas publicas y los foros. La participacién social y de la co-
munidad es una estrategia fundamental para la promocién de la
salud, y se logra por medio de la construccién de redes en las que
participan representantes de miultiples sectores y de las organiza-
ciones no gubernamentales.

Ademds, 90% de los paises cuentan con alguna politica para
reorientar los servicios de salud mds alld de la prevencion y el
tratamiento de la enfermedad. Asi, por ejemplo, en Nicaragua y
Costa Rica, asf como en el Distrito Federal de México, y en la
ciudad de Bogotd, Colombia, se estdn incorporando modelos de
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atencion integral a los planes de salud y desarrollo social. México
cuenta con un modelo operativo y estd estableciendo el servicio
integrado de promocién de la salud en todo el pais. El principio
de integralidad de la atencién es orientador de la reforma sanita-
ria brasilefia y eje central de la estrategia de salud de la familia. El
Programa Puente, de Chile, y el recién iniciado Programa Juntos,
del Perd, integran servicios de atencién primaria de la salud con
otros servicios sociales dirigidos a la familia. FOROSALUD, una
amplia federacién de organizaciones de la sociedad civil en el
Pert, y los Congresos por la Salud y la Vida en el Ecuador, reivin-
dican activamente la reorientacién de los servicios de salud con
una vision intersectorial e integral. También la Argentina ha reo-
rientado sus servicios, especialmente a través del programa de
salud social y comunitaria. Pero esos procesos atn enfrentan
miltiples desafios, desde la falta de recursos adecuados hasta las
limitaciones de la profunda fragmentacién operativa de los ser-
vicios en numerosas subredes, desarticuladas, paralelas, duplica-
das y superpuestas, en un contexto en el que se incrementa la
segmentacion institucional y organizacional de los sistemas de
salud de la Regi6n.

La construccién de consensos intersectoriales es fundamental
para la promocion de la salud. De los paises que participaron en
las encuestas sobre capacidades institucionales para la promo-
cién de la salud, 30% tienen un consejo o comité intersectorial en
el dmbito nacional (véase la figura 30). Las experiencias de Ar-
gentina, Brasil, Chile, Canadd, Costa Rica, Cuba, Estados Unidos
de América, México y Perd, entre otros, ofrecen ejemplos de co-
mités, consorcios y otras formas de colaboracién y alianzas entre
organizaciones sociales y agencias de gobierno para implemen-
tar politicas publicas y otras acciones estratégicas de promocién
de la salud (224, 225). A pesar de los progresos alcanzados, la co-
laboracién intersectorial ain enfrenta importantes desafios, en
parte debido a la segmentacién (incomunicacion entre los secto-
res) de la administracién publica en los paises y sus jurisdiccio-
nes provinciales o departamentales, a la verticalidad de muchos
programas, asf como a la formacién profesional, que suele no fa-
vorecer el enfoque interdisciplinario.

Los resultados del andlisis de las capacidades institucionales
muestran que en 60% de los paises de la Region existe un sistema
de vigilancia relacionado con los factores de riesgo para la salud
(véase la figura 30). Por ejemplo, en Canadd, Chile, Colombia,
Ecuador, Estados Unidos, Guatemala y Venezuela se trabaja en el
establecimiento de un sistema de vigilancia de indicadores so-
ciales y epidemioldgicos de los determinantes sociales de la
salud, asi como de los factores de riesgo sociales y de conducta.

Ademds de fortalecer la vigilancia, el Programa Mundial sobre
la Efectividad de la Promocién de la Salud, iniciativa conjunta de
la OPS/OMS, la Unién Internacional de Promocién de la Salud y
Educaci6n para la Salud (UIPES) y los Centros para el Control y
la Prevencién de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC), ha
dado gran impulso al fortalecimiento de la capacidad de evaluar
las iniciativas de promocién de la salud y ha aumentado la difu-
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sién de las buenas précticas en materia de promocién de la salud.
Argentina, Brasil, Cuba, México y Perti han adoptando metodolo-
gias y desarrollado iniciativas para la evaluacién de la promocién
de la salud.

La OPS ha colaborado con los paises en la elaboracién de po-
liticas publicas mediante el fortalecimiento de grupos técnicos de
trabajo en los paises y el intercambio de informacién entre ellos,
a través de las redes de instituciones involucradas en los entornos
saludables: municipios, escuelas, viviendas y la red de centros co-
laboradores y de excelencia en promocién de la salud, tales como
el Consorcio Interamericano de Universidades para fortalecer la
formacién y desarrollo de profesionales en esta materia. El desa-
rrollo de gufas metodoldgicas para la planificacién estratégica y
la evaluacion de las acciones de promocién de la salud han sido
tema de colaboracién entre los paises, asi como la evaluacién de
las capacidades institucionales para la promocién de la salud re-
alizada en 2002 y 2005. La OPS trabaja también en conjunto con
otras organizaciones para ejecutar acciones de promocién de la
salud. En efecto, UNICEE la Organizacién de las Naciones Unidas
para la Agricultura y la Alimentacién (FAO) y el Programa Mun-
dial de Alimentos (PMA) han colaborado en la difusién y fortale-
cimiento de la iniciativa de EPS. La Organizacién de las Naciones
Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), con-
juntamente con la OPS, a través de un acuerdo establecido, ha
contribuido a la capacitacién docente para el mejoramiento de la
educacién en salud y la ensefianza de habilidades para la vida en
las escuelas de los paises de la Region. El Programa de las Nacio-
nes Unidas para el Desarrollo (PNUD) ha contribuido al fortale-
cimiento de la accién comunitaria y apoyado el desarrollo local.
De igual manera, el Programa de las Naciones Unidas para el
Medio Ambiente (PNUMA) contribuyd a mejorar el saneamiento
basico y la salud ambiental. También se han creado alianzas con
el CDC, la Uni6n Europea, el Organismo Canadiense de Desarro-
llo Internacional (CIDA),la Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional (USAID), la Cooperacién Francesa, la
Fundacién Kellogg, y otras organizaciones para fortalecer la pro-
mocién de la salud en la Regién.

En estos 20 afios, desde la aprobacion de la Carta de Ottawa, se
ha avanzado considerablemente en cuanto a la valoracién de la
promocién de la salud como estrategia y funcién esencial en
salud publica. Sin embargo, instalar el tema de la promocién de la
salud en la agenda del propio sector salud y en los planes de de-
sarrollo continda siendo un reto. Algunos paises realizan impor-
tantes esfuerzos en el desarrollo de planes nacionales de promo-
cién de la salud, acordado en la Declaracion de México. En Chile,
el plan de accién nacional para la promocién de la salud, coordi-
nado por el Consejo Intersectorial Vida Chile, es un buen ejemplo.
Muchas provincias en el Canadd cuentan con planes de promo-
cién de la salud, con recursos y programas muy creativos e inte-
grales. Otros paises, como el Pert, han establecido politicas na-
cionales de promocién de la salud como marco estratégico para el
desarrollo de diversas actividades de promocion de la salud.
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Desde la Conferencia de Yakarta (226), se multiplicaron los es-
fuerzos tendientes a forjar alianzas intersectoriales para aumen-
tar la eficacia de las acciones de promocién de la salud, especial-
mente en lo que atafie a la adopcién de enfoques intersectoriales
que involucraron al Gobierno como un todo, por su repercusion
sobre las politicas econdmicas y sociales. Desde la Conferencia de
México, la OPS promovié numerosas iniciativas para evaluar la
efectividad de la promocién de la salud y el impacto de las poli-
ticas publicas sobre la salud. Es urgente continuar fortaleciendo
la evidencia de la eficacia y la rentabilidad de la promocién de la
salud, asi como determinar la combinacién de acciones estratégi-
cas mds apropiada. Se ha fortalecido la visibilidad de la opinién
de los ciudadanos como instrumento de cambio de las condicio-
nes y modos de vida, y estimulado la participacién social para
implementar acciones educativas y de comunicacién dirigidas a
promover comportamientos saludables (227). También se ha co-
laborado en la reorientacion de los servicios de salud a fin de que
incorporen acciones de promocion, y en el fortalecimiento de la
funcién rectora del sector salud en esta materia.

Los progresos de la promocién de la salud en la Regién ponen
de relieve la importancia de todas las iniciativas generadas a par-
tir de la Carta de Ottawa, asi como la diversidad de resultados
segtin el contexto de cada pafs. Sin embargo, existen limitaciones
y dificultades que deben examinarse en profundidad para esta-
blecer estrategias y mecanismos que garanticen la consolidacién
y sostenibilidad de la promocién de la salud en la Region. La pro-
mocién de la salud afronta varios desafios. Por un lado, es nece-
sario difundir el concepto amplio de promocién de la salud como
estrategia de salud publica que permite abordar los determinan-
tes sociales mds amplios de la salud. A partir de este entendi-
miento, es imprescindible que los gobiernos ejerzan su liderazgo
y aseguren el compromiso de todos los sectores para trabajar
sobre los determinantes sociales de la salud y desarrollar politi-
cas publicas que fomenten la solidaridad y aumenten el bienestar
dela poblacién. Por otro lado, el fortalecimiento del papel del sec-
tor salud en el desarrollo de la promocién de salud es clave, por
su poder de convocatoria y su capacidad de articularse con otros
sectores para llevar a cabo acciones de promocién de la salud,
mejorando asf la calidad de vida y la equidad.

El compromiso de los estados con los ODM es una excelente
oportunidad para invertir mds recursos en la promocién de la
salud. Volviendo a las encuestas sobre capacidades instituciona-
les para la promocién de la salud, en 45% de los paises partici-
pantes existe un plan de accién para promover la salud que se
aplica en toda la nacién. Y de estos paises, 35% informa tener un
plan de accién para la promocién de la salud que incluye los
ODM (véase la figura 30).

Si bien es cierto que en la Regién se han realizado muiltiples
iniciativas y adoptado resoluciones para abordar los determinan-
tes sociales de la salud (pobreza, educacién, alimentacién y ser-
vicios bdsicos), también es cierto que las condiciones sociales,
econdmicas, culturales, ambientales y politicas, as{ como las ine-

quidades, contindan siendo un desafio importante para todos
los paises. El establecimiento reciente de la Comisién Mundial
sobre Determinantes Sociales de Salud presenta una oportuni-
dad tinica para luchar contra la inequidad y disefar e implemen-
tar politicas publicas en linea con la Carta de Ottawa y los docu-
mentos que la sucedieron hasta Bangkok.

ESPACIOS SALUDABLES

En los dltimos anos han aumentado en forma significativa las
acciones que abordan los factores determinantes de la salud. No
obstante, las inequidades sociales y econdmicas siguen erosio-
nando las condiciones de salud de muchos grupos de poblacién.
El establecimiento de entornos saludables y propicios es una es-
trategia de promocién de la salud eficaz para proteger y mejorar
la salud y la calidad de vida de la poblacién en las Américas. Los
factores determinantes de la pobreza y la inequidad, y su influen-
cia sobre la salud, pueden abordarse mediante la creacién de po-
liticas publicas saludables y sostenibles, la implementacién de
entornos saludables, el establecimiento de alianzas entre los sec-
tores publico y privado, el fortalecimiento de las redes de apoyo,
la movilizacién de los medios de comunicacién, y la adopcién de
un papel activo en materia de promocién de la salud por parte de
los gobiernos municipales y locales.

La urbanizacién acelerada de la Regién en las tltimas décadas
plantea un gran desaffo para la promocién de la salud. Diversos
factores actdan sobre los entornos urbanos actuales y afectan la
salud y la calidad de vida de sus habitantes. Entre otros, el creci-
miento cadtico de las ciudades, el desarrollo industrial desorde-
nado y las altas tasas de migracion rural-urbana contribuyen a
la formacién de zonas marginales, asi como a la proliferacion
de viviendas precarias, el aumento de la pobreza, la contamina-
cién ambiental y el incremento de los {ndices de enfermedades y
violencia.

Los datos suministrados por las Naciones Unidas para el mo-
nitoreo de la meta 11 de los ODM indican que las tendencias en
cuanto a la precariedad de la vivienda en las zonas urbanas de la
Regién son preocupantes. Si bien el porcentaje de la poblacién
urbana que vive en asentamientos precarios se redujo de 35% en
1990 a 32% en 2001, la cantidad de habitantes aumenté de 111
millones a 127 millones (228). En otras palabras, aunque dismi-
nuy6 la proporcién de la poblacién total que habita en los asen-
tamientos precarios urbanos, ello no redujo el total de personas
que habita en ellos. Existen ademds grandes disparidades entre
los paises. Asi, en Belice, Bolivia, Guatemala, Haiti, Nicaragua y
Pert, mds de la mitad de la poblacion urbana vive en asenta-
mientos precarios, mientras que en Antigua y Barbuda, Antillas
Neerlandesas, Aruba, Bahamas, Barbados, Bermuda, Chile, Cuba,
Granada, Guyana, Puerto Rico, San Vicente y las Granadinas,
Saint Kitts y Nevis, Suriname y Uruguay, menos de 10% de la po-
blacién urbana vive en esas condiciones (228).

295



SALUD EN LAS AMERICAS, 2007. VOLUMEN I-REGIONAL

decisiones.

— el fortalecimiento de la accion comunitaria;

RECUADRO 2. Acuerdos y estrategias para una comunidad saludable

La OPS/OMS considera que una comunidad empieza a ser saludable cuando sus lideres politicos, sus organizacio-
nes locales y sus ciudadanos se comprometen y organizan para mejorar en forma continua y progresiva las condicio-
nes de salud y el bienestar de todos sus habitantes; cuando se establece y consolida un pacto social entre las autori-
dades locales, las organizaciones comunitarias y las instituciones del sector publico y privado, y cuando se recurre al
planeamiento local como instrumento basico, incluida la participacion social en la gestion, la evaluacién y la toma de

La estrategia de municipios y comunidades saludables constituye un proceso en el que se refleja el compromiso
adquirido por el gobierno local para priorizar la promocion de la salud mediante:

— el establecimiento de politicas publicas saludables;
— la creacion de entornos que apoyen y favorezcan la salud;

— el desarrollo de habilidades personales en los temas de salud, y
— la reorientacion de los servicios de asistencia sanitaria hacia la promocion de la salud.

La creacién de municipios y comunidades saludables es una
estrategia que contribuye a mejorar los factores sociales, econg-
micos y ambientales que influyen en la calidad de vida, la salud y
el desarrollo humano de las poblaciones urbanas en la Regién.
Con el propdsito de crear municipios saludables, varias ciudades
y comunidades se han comprometido a impulsar acciones de pro-
mocién de la salud, a utilizar un enfoque comunitario y multisec-
torial, y a dar prioridad a la salud publica en la elaboracién de los
planes y politicas municipales (recuadro 2). Desde los anos
ochenta, esta iniciativa ha sido una estrategia eficaz de promocién
de la salud participativa en el dmbito local. En la medida en que
sus beneficios se tornan visibles, el movimiento de municipios y
ciudades saludables en la Regién ha aumentado en forma signifi-
cativa (cuadro 28). Paises como Argentina, Brasil, Canadd, Chile,
Costa Rica, Cuba, El Salvador, Estados Unidos de América, Mé-
xico, Paraguay y Pert han establecido redes nacionales (ademds
de integrar muchos de ellos la Red de Municipios, Ciudades y Co-

munidades Saludables de las Américas), y estdn contribuyendo al
aflanzamiento de la estrategia en la Region, mediante la inclusion
de iniciativas de espacios saludables en sus programas de trabajo.
En el marco de la estrategia de municipios y ciudades saludables,
PANAFTOSA ha iniciado una linea especial de cooperacion téc-
nica para el desarrollo local a partir del afio 2000. El enfoque de
esta cooperacién técnica, denominada municipios productivos,
comprende principalmente los programas nacionales de zoono-
sis, dado que gran parte de las acciones en este tema se encuen-
tran descentralizadas y recaen sobre dependencias municipales.

Experiencias de municipios y comunidades
saludables en las Américas

Enla Argentina, la Red Nacional de Municipios y Comunidades
Saludables ha crecido en forma sostenida desde 2002, propi-
ciando el desarrollo de proyectos locales de promocién y preven-

CUADRO 28. Crecimiento del movimiento de municipios y comunidades
saludables en paises seleccionados de las Américas, 2000-2005.

Total de o Red Nacional
municipios Municipios saludables o Regional
Pais en el pais 2000 % 2005 % de MCS
Argentina 217 4 0,2 182 14 Si
Costa Rica 81 40 494 56 70,0 Si
Cuba 169 79 46,8 98 58,0 Si
México 2438 1.000 41,0 1.875 77,0 Si
Paraguay 600 10 1,7 35 6,0 Si
Perd 1.800 30 1,7 574 32,0 Si
Uruguay 19 0 0 10 52,0 No

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Area de Desarrollo Sostenible y Salud Infantil, con base en los

informes presentados por los respectivos paises.

296



3. DESARROLLO SOSTENIBLE Y SALUD AMBIENTAL

cién, la implementacién de politicas publicas saludables y la par-
ticipacién comunitaria. La red argentina estd integrada por 216
municipios (de un total de 2.171). Uno de los ejes de sus acciones
ha sido sensibilizar a los gobiernos locales sobre la importancia
de integrar a todos los actores de la sociedad civil, asi como a las
diferentes dreas del gobierno, en los proyectos de municipios y co-
munidades saludables. La red argentina cuenta con gran respaldo
politico, que se expresd en las Jornadas Nacionales de Municipios
y Comunidades Saludables realizadas en agosto de 2006 con la
presencia del vicepresidente de la Nacién, varios ministros del Ga-
binete Nacional y 24 ministros de Salud provinciales, mds de 200
intendentes de todo el pafs, la OPS y la Federacién Argentina de
Municipios. En esa oportunidad, se suscribi¢ la Declaracién
“Hacia un Plan Nacional de Vida Saludable”, por la cual los fir-
mantes se comprometieron a impulsar la ejecucién de politicas
publicas que hagan hincapié en los determinantes sociales de la
salud y fortalezcan las acciones de prevencién de la enfermedad y
promocion de la salud en el nivel local. Los temas mds comun-
mente abordados en el marco de los municipios saludables en la
Argentina son: actividad fisica, alimentacién saludable, ambien-
tes libres de humo, gestién de residuos sélidos y prevencién de
adicciones (229).

En Bolivia, la estrategia de Comunidades Productivas y Salu-
dables, lanzada en 2004, ha contribuido al desarrollo econémico
en las comunidades pequeias y por ende a la disminucién de la
migracién interna y la pobreza. Los productores de la comunidad
de Chacaltaya aumentaron la comercializacién de sus productos
agropecuarios (fundamentalmente hortalizas) y con ello genera-
ron mayores ingresos para la comunidad. Ademds, se ha capaci-
tado a miembros de la comunidad en el manejo econémico y la
rentabilidad de carpas solares. En 2004, la OPS/OMS y la comu-
nidad de Chacaltaya suscribieron diferentes cartas acuerdo para
realizar diversas actividades ecoturisticas y agropecuarias. Las
metas alcanzadas incluyen el establecimiento de una botica co-
munal; la construccién de carpas solares para autoconsumo y
venta; la instalacién de duchas con agua caliente activada por
energfa solar; la instalacién de servicios sanitarios para la es-
cuela; y la construccion de una pequena planta de elaboracién de
charque de llama (carne fresca, secada al sol en ambientes cons-
truidos para este propésito), y la produccién de truchas para au-
toconsumo y venta en la ciudad de La Paz. También se capacité a
personas de la comunidad en andlisis econémico y financiero asf
como en comercializacién en los supermercados de la ciudad de
La Paz, para lograr precios justos que contribuyan a la sostenibi-
lidad de la comunidad. Como resultado de esta actividad, el mu-
nicipio de La Paz y la comunidad ganaron un concurso ante el
BID para la construccién de un hotel y un circuito turistico por
un valor estimado de US$ 100.000, que estard operando aproxi-
madamente a fines de 2007. En la actualidad, el Ministerio de
Desarrollo Rural Agropecuario y Medio Ambiente y otras institu-
ciones nacionales e internacionales estdn trabajando en la imple-
mentacién de este modelo en otras localidades altamente vulne-
rables del pafs.

CEl crecimiento urbano acelerado, la expansion industrial y
el desarrollo agricola en los paises de América Latina y el Ca-
ribe en afios recientes han causado un incremento notable de
la contaminacion ambiental en la Region, que a su vez ha re-
sultado en importantes peligros ambientales para la salud
humana.>?

George A.O. Alleyne, 1994

En el Brasil, los estados de Ceard, Goidnia, Mato Grosso do Sul,
Parand, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Rio
Grande do Norte, San Pablo y Tocantins participan en la inicia-
tiva de municipios y comunidades saludables. El pais no cuenta
con una red nacional de de municipios y comunidades saluda-
bles, pero tiene varias redes regionales. La Red de Municipios Po-
tencialmente Saludables de la regién de Campinas comenzé con
seis municipios y hoy cuenta con 30, que representan 2 millones
de habitantes. La estrategia brasilefia de municipios y comunida-
des saludables se implementa en conjunto con distintas agendas
sociales que comparten los mismos valores y principios, tales
como el Programa 21, el proyecto de atencién primaria ambien-
tal, el presupuesto participativo y el movimiento de municipios
productivos. El gran desafio es articular los esfuerzos en torno a
redes que consideren la inclusién social, la participacion, la soli-
dariedad, la equidad, la sostenibilidad y la intersectorialidad. En
el distrito de Vila Paciencia, en Rio de Janeiro, entre 2002 y 2004
se ejecutaron 25 proyectos con actividades tales como: ferias de
salud, recreacién para ninos, capacitacién en nutricién y movili-
zacién para la limpieza de la comunidad, que han beneficiado di-
rectamente a mds de 1.000 personas. En Curitiba, Parand, hasta
2005 la iniciativa de ambientes saludables habfa movilizado a 143
instituciones locales para el desarrollo e implementacién de ac-
ciones de promocién de la salud (230).

El Canad4 ha sido uno de los primeros paises de las Américas
en aplicar la estrategia de municipios y comunidades saludables.
La Coalicién de Comunidades Saludables de Ontario se estable-
ci6 en 1992, con la meta de colaborar con las diversas comunida-
des de Ontario para fortalecer su bienestar social, ambiental y
econémico (231). La Red de Québec de Ciudades y Pueblos Sanos
se establecié en 1988 y hoy comprende 140 municipios miembros
que representan mds de 50% de la poblacién de Québec (232).

La experiencia de Costa Rica, con su iniciativa de cantones
ecoldgicos y saludables, ha recibido mucho apoyo popular. La red
nacional del pafs, fundada en 1996, incorpora 56 municipios
(70% de los municipios del pafs). El concurso anual para selec-
cionar las mejores iniciativas de cantones ecoldgicos y saluda-
bles, y la publicacion de los resultados de estas iniciativas, han
ayudado a activar y mantener la red nacional.

En Cuba se declaré oficialmente el primer municipio saluda-
ble en América Latina en 1989, en el marco del Proyecto global de
Cienfuegos. En 2006, las 14 provincias y el municipio especial Isla
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de la Juventud se incorporaron al movimiento. La Red Nacional
Cubana de Municipios por la Salud establecida en 1994 con 14
municipios, incluye actualmente 98 municipios, lo que repre-
senta 58% del total de los 169 del pais. Se impulsa en este pais la
iniciativa de Atlas de Municipio Productivo, para ampliar las ca-
pacidades analiticas y de gestién en los dmbitos municipales uti-
lizando el sistema de informacidn geografica en epidemiologia
(SIGEPI), confeccionado por el Area de Andlisis de Salud y Siste-
mas de Informacién (AIS) de la OPS. Los principales logros de la
iniciativa incluyen: el desarrollo de la capacidad resolutiva en el
dmbito local; la unificacién de voluntades para la realizacién de
acciones de promocion de la salud; el fortalecimiento de alianzas
estratégicas intersectoriales, y el intercambio de experiencias.

La experiencia de los Estados Unidos de América comenzd en
1988, con el proyecto de ciudades y comunidades saludables de
California, que abarca mds de 70 comunidades. Algunos de los
logros de esta iniciativa incluyen el establecimiento de huertas
comunitarias para 140 familias; la implementacién de un pro-
grama de seguridad vial para ciclistas y peatones, que resulté en
un aumento del uso de cascos de 26% a 53% en un afo; y una
campana de limpieza que consiguié una reduccion de 45% de la
basura en la comunidad (233). Desde 1991, el Centro para el es-
tablecimiento de ciudades saludables, de la Universidad de In-
diana, también ha sentado las bases para promover los progra-
mas de municipios y comunidades saludables, la investigacién y
los recursos en el pais (234). Los miembros de la Red de Ciuda-
des Saludables de Indiana trabajan en la construccién de sende-
ros en zonas naturales, la formulacién de ordenanzas contra el ta-
baco, el mejoramiento de la cobertura de servicios de salud, y la
disminucién de la violencia.

La Red Mexicana de Municipios por la Salud se constituyé en
1993 con 13 municipios. Desde entonces, ha llegado consolidar
las 31 redes estatales agrupadas en redes regionales. Actualmente
incluye a mds de 1.800 municipios de un total de 2.438 (77%). La
mayorfa de los municipios de la red también se incorporan al
Programa Nacional de Comunidades Saludables. La red ha reali-
zado 13 reuniones nacionales anuales en las que los alcaldes, el
sector salud y otros sectores intercambiaron conocimientos y
prdcticas, y expertos nacionales e internacionales presentaron
métodos novedosos y experiencias exitosas para la modificacién
de determinantes de la salud en el dmbito del municipio. La in-
tervencion de diferentes sectores en la realizacién de los proyec-
tos municipales de promocién de la salud y la participacién de
los municipios en un concurso para obtener recursos federales
para el Programa, ha dado por resultado el financiamiento de
1.059 proyectos municipales de salud entre 2002 y 2006. La te-
mdtica de los proyectos incluye: comunidades saludables, control
de zoonosis, cuidado y mejoramiento del medio ambiente, enfer-
medades transmitidas por vectores, manejo de residuos sélidos,
educacién vial, prevencién de adicciones, educacién para la
salud, rastros y mercados saludables, salud de la infancia y de la
adolescencia, salud del adulto y el anciano, salud reproductiva,
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saneamiento bdsico, VIH/sida, tuberculosis, uso y consumo ade-
cuado del agua, y salud bucal. La Red y el Programa de Munici-
pios Saludables constituyen estrategias eficaces para promover
politicas publicas y acciones intersectoriales orientadas a favore-
cer un mayor compromiso de la poblacién y de los distintos ni-
veles de gobierno en pro de la salud, mediante actividades politi-
cas, programas, servicios, investigacion y capacitacion.

En el Paraguay, 24 municipios constituyeron en 2002 la Red de
Municipios Saludables, integrada actualmente por 35 municipios
(15% del total de 230 municipios del pais) que tienen en comtn
el desarrollo de actividades dirigidas a crear entornos saludables
y productivos. En 2002 se implementd una experiencia novedosa
de colaboracién llamada Fronteras Saludables, realizada entre
dos municipalidades del Paraguay y una de la Argentina (Na-
nawa, Falcén y Clorinda) para proveer agua potable a los tres mu-
nicipios. Otra experiencia exitosa es el proyecto de Emboscada,
que combina mejoras en la proteccién de la salud de los trabaja-
dores por medio del proyecto Canteras saludables, con propues-
tas de alternativas a la tinica fuente de empleo (proyectos de lum-
bricultura y de huertas familiares) y mejoras en el manejo de
residuos, en los entornos escolares y en la atencién a la salud ma-
terna e infantil. En 2004 se firmd el convenio entre el Ministerio
de Salud Publica y Bienestar Social, el de Educacién y Cultura, y
la Gobernacién de Misiones, para implantar en forma conjunta
las iniciativas de escuelas promotoras de la salud y municipios y
comunidades saludables en todas las municipalidades de la pro-
vincia. Actualmente, 22 escuelas reciben asistencia para lograr su
acreditacion. En 2005, los municipios integrantes de la red desa-
rrollaron diversas actividades tendientes a crear entornos am-
bientales saludables y productivos, entre las que se destacan: la
eliminacién de basuras a cambio de leche o canastas familiares,
la separacién de aguas contaminadas, y proyectos de arboriza-
cién y huertas ecolégicas.

En el Pert, las comunidades, juntamente con el gobierno local,
el sector puiblico y las organizaciones no gubernamentales, estdn
trabajando en forma activa en la estrategia de municipios y co-
munidades saludables desde 1996. La Direccién General de Pro-
mocion de la Salud del Ministerio de Salud invierte en la capaci-
tacién al nivel provincial y local para ejecutar las iniciativas de
entornos saludables. La Red Nacional de Municipios y Comunida-
des Saludables incluye 574 municipios y 10 redes regionales (Are-
quipa, Ayacucho, Huancavelica, Andahuaylas, Callao, Lambaye-
que, La Libertad, Cusco, Cajamarca y Loreto) (235). El Ministerio
de Salud ejecuta el Programa de Municipios y Comunidades Salu-
dables, que incorpora a 757 municipios (41% del total de munici-
pios del pais). Estos municipios llevan a cabo actividades relacio-
nadas con salud materna, nutricién infantil, educacién, género,
seguridad vial, ambientes libres de humo de tabaco, actividad fi-
sica, inmunizaciones, acciones de promocién y prevencién del
dengue, etc. Se han realizado varios talleres de politicas publicas
saludables en cuestiones especificas de interés municipal que han
dado lugar a diversas publicaciones. El Ministerio de Salud ha or-
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ganizado diversos talleres y encuentros regionales para sensibili-
zar a los alcaldes y difundir experiencias. Los resultados y logros
concretos de las iniciativas de municipios saludables incluyen:

la voluntad politica sectorial que llevd al establecimiento de
una Direccién General de Promocién de la Salud en el Mi-
nisterio de Salud, con recursos, intervenciones y politicas
relacionadas, para impulsar la estrategia de municipios de
comunidades sanitarias;

+ laalianza estratégica entre la Red de Municipios y Comuni-
dades Saludables del Perd, la OPS, el Ministerio de Salud y el
Proyecto AMARES (Apoyo a la Modernizacién del Sector
Salud) para impulsar el proceso de municipios saludables
en el pafs;

el fortalecimiento y crecimiento de la Red de Municipios y
Comunidades Saludables del Pert;

la incorporacién de la iniciativa de municipios y comunida-
des saludables en los planes de desarrollo local concertado
y en el presupuesto participativo de los municipios, y

+ la aprobacién de resoluciones y ordenanzas municipales
que favorecen la creacién de municipios y comunidades
saludables.

En Trinidad y Tabago, el movimiento de municipios y comuni-
dades saludables comenzé en 2002, con el desarrollo de una pro-
puesta de equipo multisectorial, denominada Iniciativa de Espa-
cios Saludables. Se llevaron a cabo talleres de promocién en cada
autoridad sanitaria regional para disefiar las iniciativas de apoyo
a las comunidades saludables. Por medio de esta iniciativa, algu-
nas comunidades rurales empezaron a trabajar en temas de segu-
ridad alimentaria, saneamiento, desarrollo de capacidades para
jovenes, y mejoramiento de los servicios de salud, entre otros. En
la comunidad de Plum Mitan, los resultados especificos obtenidos
incluyen la construccién de tanques de agua mientras se realiza el
estudio técnico para definir una fuente permanente; el acceso a
servicios de salud a partir de la provisién de medios de transporte
al centro de salud en otro pueblo; capacitacién en piscicultura y
cuidados personales, y nociones de computacion. Aumentd tam-
bién la participacién de las mujeres en los procesos de toma de
decisién de la comunidad. La calidad de vida de la comunidad ha
mejorado con intervenciones sostenibles apoyadas por los orga-
nismos de cooperacién gubernamental y técnica, pero lo mds im-
portante es que la comunidad ha aprendido y estd movilizando
recursos para su automejoramiento.

Con apoyo de los gobiernos locales, el Ministerio de Salud in-
corpord la iniciativa en su esquema institucional, impulsando asi
el desarrollo de competencias que fortalecen la planificacién, se-
guimiento y evaluacion, tanto en el nivel de la autoridad sanitaria
regional como en los niveles locales, de las actividades de promo-
cién de la salud, y el afianzamiento de la colaboracién con la so-
ciedad civil. Se abrieron ademds espacios deliberativos en la co-
munidad, cuyo consejo participa en los foros nacionales y conduce

las intervenciones locales de desarrollo. La iniciativa ha permitido
que la experiencia fuera compartida con organizaciones no guber-
namentales, organizaciones comunitarias, organismos guberna-
mentales y entidades privadas, dentro y fuera de la subregién.

En el Uruguay, los Ministerios de Salud Publica, y de Ganade-
rfa, Agricultura y Pesca, en colaboracién con las intendencias
municipales, otras organizaciones nacionales y la OPS/OMS, lan-
zaron el proyecto de comunidades productivas y saludables, que
combina las intervenciones asistenciales con la generacién de
empleos y otras actividades microproductivas centradas en ini-
ciativas comunitarias. Cabe sefialar que los municipios o depar-
tamentos uruguayos abarcan una extension territorial que in-
cluye desde nucleos poblacionales grandes (ciudades), hasta
pequenos (pueblos y villas). En 10 municipios (de un total de 19)
hay una o mds comunidades que participan en este proyecto.
Entre las actividades que alli se realizan se cuentan la coordina-
cién y mejoramiento de la produccién de quesos artesanales ru-
rales, la creacién de espacios de comercializacién de producciéon
agropecuaria zonal, el desarrollo productivo y turismo ecocultu-
ral, y la ejecucién de programas de inocuidad de alimentos. Los
logros concretos de la iniciativa de comunidades productivas y
saludables incluyen la capacitacion e informacién sobre los di-
versos aspectos de la estrategia a 646 personas; la factibilidad,
consolidacién y fortalecimiento de 52 microproyectos producti-
vos, y la ejecucion de 73 actividades programaticas de salud.

Iniciativa de viviendas saludables

Las condiciones habitacionales han sido reconocidas desde
hace tiempo como uno de los principales factores determinantes
de la salud humana. La vivienda saludable alude a un espacio de
residencia que promueve la salud de sus moradores. Este espacio
incluye la casa (el refugio fisico donde residen las personas), el
hogar (el grupo de personas que viven bajo el mismo techo), el
entorno (el ambiente fisico y psicosocial inmediatamente exte-
rior ala casa) y la comunidad (el grupo de personas identificadas
como vecinos por los residentes). Una vivienda saludable carece
de factores de riesgo, o estos son controlables o prevenibles, e in-
cluye agentes promotores de la salud y el bienestar (236).

Si bien el déficit habitacional en América Latina y el Caribe es
dificil de calcular debido a la falta de informacién y de metodo-
logfas estandarizadas para medirlo, se estima que oscila entre 23
y 28 millones de unidades, mientras que el déficit cualitativo es
de aproximadamente 26 millones de unidades.

La proporcion de hogares con acceso a tenencia segura (es
decir, el derecho de todos los individuos y grupo a contar con la
proteccion eficaz del Estado ante la expulsién del terreno o resi-
dencia) mejord en términos relativos a escala regional entre 1990
y 2000, y se ubica alrededor de 80% de propietarios e inquilinos.
Sin embargo, en paises como Colombia, Costa Rica, Guatemala,
México, Nicaragua y Paraguay se observa una disminucién del
porcentaje de hogares con tenencia segura. La durabilidad de los
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materiales de construcciéon ha mejorado en 70% a 76% de las vi-
viendas entre 1990 y 2000, 1o que en términos absolutos significa
un mejoramiento para mds de 17 millones de unidades habita-
cionales en los 15 pafses de América Latina y el Caribe conside-
rados. Sin embargo, en algunos casos, como los del Ecuador y el
Paraguay, la situacién ha empeorado. En la Region, la precariedad
de la vivienda podria estar afectando la salud de millones de
personas, en particular de las mds pobres y vulnerables, como los
nifios menores de 5 afos, las que padecen enfermedades croni-
cas como el VIH/sida, los discapacitados y los adultos mayores,
que pasan la mayor parte del tiempo en la vivienda (228). Desde
1995, la estrategia de vivienda saludable ha contribuido a fortale-
cer las actividades que promueven y protegen la salud de estas
poblaciones y contribuyen al desarrollo local integrado de las co-
munidades. La estrategia debe contar con un fuerte compromiso
politico, una sdlida experiencia técnica e intercultural, una cola-
boracién intersectorial permanente, la adopcién de un enfoque
multidisciplinario y un elevado nivel de participacion por parte
de la comunidad. Por ello, un mecanismo eficaz para la imple-
mentacion de la estrategia es el establecimiento de redes nacio-
nales de vivienda saludable, intersectoriales y multidisciplina-
rias, asociadas a la Red Interamericana de Vivienda Saludable
(Red VIVSALUD). En 2005, 1a Red VIVSALUD elabor6 su plan de
actividades para los préximos dos afios con las siguientes lineas
de accién (236): evaluacion del impacto de politicas, planes, pro-
gramas y proyectos en la salud con un centrado en la equidad;
fortalecimiento de los sistemas de vigilancia de los factores de
riesgos y los factores protectores en salud; investigacién de las re-
laciones entre la vivienda y la salud; ejecucién de proyectos de
evaluacién-accién-participacién; construccién y desarrollo de
capacidades, y desarrollo institucional de la red.

ESCUELAS PROMOTORAS DE LA SALUD

La Promoci6n de la Salud y la Atencién Primaria de Salud son
estrategias fundamentales para abordar los determinantes socia-
les de la salud, y por consiguiente avanzar en el logro de los Ob-
jetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) bajo un compromiso de
equidad. La escuela es concebida como el motor de la salud y del
desarrollo comunitario, y por consiguiente, cualquier abordaje de
salud dentro de los diferentes niveles, desde la educacién inicial
hasta la vocacional, fortalece al escolar para responder a los di-
versos desafios de su ciclo de vida y adicionalmente fortalece los
vinculos entre los sectores de la salud y la educacién.

La Iniciativa de Escuelas Promotoras de la Salud de la OPS
(EPS) ha venido trabajando en los niveles de educacién preesco-
lar, primaria y secundaria, y ha comprobado la necesidad de tra-
bajar en acciones de promocién de la salud centradas en el tridn-
gulo familia-escuelas-centro de salud. La incorporacién de la
EPS a la educacién inicial involucra una mayor colaboracién del
primer nivel de atencién en salud con los centros de educacion
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inicial. Este enfoque abre la posibilidad de trabajar con la madre
desde los primeros meses de gestacién, apoyando los procesos de
estimulacién temprana que redundardn en mejores condiciones
para el desarrollo intelectual de los niflos. Los estudios recientes
en neurociencia (237) confirman la necesidad de desarrollar pro-
gramas educativos y de salud que, junto a una adecuada nutri-
cién, prioricen la atencién a los nifios y nifias en situacién de vul-
nerabilidad, de forma de ofrecer condiciones de mayor equidad.
La escuela promotora de la salud a partir de la educacion inicial
constituye un espacio educativo privilegiado para trabajar con la
madre y su nifo, para as{ modificar patrones de comportamiento
que lleven a mayores estimulos al aprendizaje y asegurar que
se construyan entornos mds saludables. La educacién en salud
desde este etapa temprana incide también en la reduccién de la
mortalidad y morbilidad infantil.

La Iniciativa Regional Escuelas Promotoras de la Salud
(IREPS) (238) en las Américas, originada a partir de multiples
consultas interpaises, fue lanzada oficialmente por la OPS en
1995. El propésito de la iniciativa es formar futuras generacio-
nes que dispongan de los conocimientos, habilidades y destrezas
necesarias para promover y cuidar su salud, la de su familia y su
comunidad, asf como para crear y mantener ambientes de estu-
dio, trabajo y convivencia saludables. La OPS/OMS, por medio
de esta iniciativa, apoya a los Estados Miembros en el desarrollo
y ejecucién de actividades de promocién de la salud, creando
consenso y estableciendo alianzas entre los sectores de salud,
educacién y otros, y a través de las asociaciones de padres, estu-
diantes y otras organizaciones pertinentes. La iniciativa se cen-
tra en tres componentes principales: 1) educacién para la salud
con un enfoque integral que comprende la ensefianza de habili-
dades para la vida; 2) creacién y mantenimiento de entornos fi-
sicos y psicosociales saludables, y 3) provisién de servicios de
salud y alimentacién sana, asesorfa psicoldgica, alimentacién
sanay vida activa.

El primer componente proporciona a los escolares los conoci-
mientos necesarios para que reconozcan, adopten, desarrollen y
consoliden las habilidades necesarias para lograr y mantener un
nivel 6ptimo de bienestar y calidad de vida. Esas habilidades se
construyen a partir de los valores personales, familiares y de la
comunidad, y tomando en consideracién las necesidades y carac-
teristicas individuales, sociales y culturales de los escolares. Se
fortalece as la autoestima y la capacidad de adquirir y mantener
hébitos higiénicos y estilos de vida saludables. La informacién
facilita el desarrollo de conocimientos, habilidades y destrezas
orientados a consolidar modos de vida sanos mediante interven-
ciones participativas que incluyen discusiones grupales y proyec-
tos de trabajo comunitario.

La educacién en habilidades y destrezas para la vida y la ad-
quisicién de competencias psicosociales fomenta la adopcién y
mantenimiento de comportamientos, actitudes y habitos que per-
miten responder a las demandas y desaffos de la vida, tales como
las habilidades para hacer, para pensar y para comunicarse. El



3. DESARROLLO SOSTENIBLE Y SALUD AMBIENTAL

RECUADRO 3. Funciones y tareas de las escuelas promotoras de la salud

Poner en marcha politicas que apoyan la dignidad y el bienestar individual y colectivo y ofrecer multiples oportuni-
dades de crecimiento y desarrollo para los nifios y los adolescentes, en un contexto de aprendizaje y fortalecimiento
de la comunidad escolar, con la participacion de los docentes, los alumnos y sus familias.

Definu estrategias que fomentan y apoyan el aprendizaje y la salud, utilizando para ello todos los medios y recursos
disponibles y comprometiendo al personal del sector salud y educacion y a los lideres de la comunidad en la reali-
zacion de actividades escolares planificadas (por ejemplo, educacion para la salud en forma integral y entrenamiento
en formacion de habilidades y destrezas para la vida, fortalecimiento de factores protectores y disminucién de com-
portamientos de riesgo, facilitacion del acceso a servicios de salud escolar, nutricién y educacion fisica).
Comprometer a todos los miembros de la escuela y la comunidad, incluidos maestros, padres, estudiantes, lideres y
organizaciones no gubernamentales, en la toma de decisiones y en la ejecucion de intervenciones para la promocién
del aprendizaje, el fomento de modos de vida sana y la realizacion de proyectos comunitarios de promocion de la
salud.

Tener un plan de trabajo para el mejoramiento del ambiente fisico y psicosocial en el ambito escolar y sus alrede-
dores (que incluye normas y reglamentos para ambientes libres de humo, drogas, abuso y cualquier forma de vio-
lencia; acceso a agua potable e instalaciones sanitarias; alimentos saludables), y procurar dar ejemplo mediante
la creacion de ambientes escolares saludables y la realizacion de actividades que se extienden fuera del ambito
escolar.

Ejecutar acciones para evaluar y mejorar la salud de los estudiantes, la comunidad educativa, y las familias y los
miembros de la comunidad en general, y trabajar con los lideres comunitarios para asegurar el acceso a servicios de
salud y de referencia, de consejeria, nutricién y otros, asi como a espacios para las actividades fisicas y recreativas.
Ofrecer formacion adecuada y efectiva, y material educativo a docentes y estudiantes.

Contar con un comité local de educacion y salud en el que participan activamente las asociaciones de padres, las or-

ganizaciones no gubernamentales y otras organizaciones de la comunidad.

escolar aprende a valorar las relaciones personales, a utilizar los
recursos de su comunidad inmediata, y a adoptar y mantener
comportamientos sanos. Las EPS fomentan un sentido de respon-
sabilidad y potencian la capacidad de resolver situaciones muchas
veces conflictivas, mediante el didlogo y la negociacién, como fac-
tores preventivos de la violencia e instrumentos de convivencia
arménica. Estos, a su vez, facilitan el desarrollo humano integral
y el sentido de responsabilidad civica.

El segundo componente favorece el desarrollo de la capacidad
de crear y mantener los establecimientos escolares y sus depen-
dencias en condiciones adecuadas de limpieza y seguridad, in-
cluidas las instalaciones de saneamiento bdsico, la provisién de
agua, as{ como los distintos espacios fisicos utilizados, y un dm-
bito psicosocial libre de agresion fisica, verbal y psicoldgica, o de
cualquier otra forma de violencia. Este componente presta aten-
cién especial al clima emocional en la escuela y a las interaccio-
nes sociales que afectan al bienestar y la productividad de los es-
tudiantes y del personal escolar, asi como a la formacién y
capacitacién continuas del docente, y a la ejecucién de estrategias
de promocién de la salud dirigidas a los familiares en el marco de
las asociaciones de padres y las organizaciones comunitarias.

El tercer componente facilita el fortalecimiento de la relacién
entre los equipos de salud, educacidn y otros sectores pertinentes,
y su capacidad para complementarse y fortalecerse mutuamente.
A través de este componente se pueden detectar y prevenir pro-
blemas de salud, incluidos factores de riesgo y hébitos nocivos. El
acceso a servicios de salud y alimentacién sana facilita también la
deteccién temprana de deficiencias o enfermedades.

El avance de la iniciativa

La iniciativa regional de EPS se encuentra en pleno proceso
de desarrollo en los paises de América Latina y el Caribe, como lo
pusieron de manifiesto 90% de los participantes en la primera
encuesta regional sobre EPS realizada en 2001 (239), cuyos resul-
tados se presentan en el cuadro 29.

A partir de la consulta, se constata que la mayoria de los pai-
ses de la Regi6n cuentan con iniciativas de promocién de la salud
escolar, que van desde el uso del espacio educativo para aumen-
tar la cobertura de vacunacién o la identificacién de problemas
visuales, hasta las experiencias de promocién de la salud integral
en los tres niveles, aula, escuela y relacién escuela-comunidad.
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CUADRO 29. Resultados de la Primera Encuesta Regional de escuelas promotoras
de la salud en América Latina y el Caribe, 2001.

Grado de difusién del enfoque
de EPS

Politicas y planes nacionales de
promocion de la salud de la
poblacion escolar

Mecanismos de coordinacion
multisectorial para el apoyo de la
promocion de la salud en el &mbito
escolar

Educacion para la salud

Conformacion y participacion en
las redes nacionales e
internacionales de EPS

Financiacion de programas y
actividades de salud escolar

94% de los paises estan desarrollando la iniciativa de EPS. La

proporcion de EPS con respecto del total de escuelas muestra
una situacion de gran heterogeneidad entre los paises segin

el grado de implementacion de la estrategia.

En 90% de los casos, la estrategia se aplica en escuelas puabli-
cas de educacion primaria y en zonas urbanas; en 60% de los
casos se ejecuta en el nivel preescolar y en igual proporcion
en el nivel secundario.

94% de los paises cuentan con un amplio marco legislativo y
politico sobre salud escolar.

82% de los paises cuentan con politicas o normativas especifi-
cas sobre EPS. La mayor parte de las politicas pertinentes a
esta iniciativa se originaron a partir de 1997, y en 82% de los
casos entre 1999 y 2001, que coincide con el lanzamiento
oficial de la iniciativa regional de la OPS/OMS en 1995.

65% de los paises ha conformado comisiones nacionales
mixtas de salud y educacion, y este porcentaje se eleva a
75% cuando se consideran los casos de la existencia de otras
formas de trabajo colaborativo.

Todos los paises incorporan la ensefianza de la educacion
para la salud en sus programas escolares. La modalidad més
empleada consiste en su inclusién como tema o eje transver-
sal. La tendencia predominante de incorporarla de manera
transversal es coincidente y se relaciona con los procesos de
reforma educativa (curricular).

47% de los paises tienen algin tipo de participacion en la Red
Latinoamericana de Escuelas Promotoras de la Salud (RLEPS).
En la mayoria de los casos, esta participacion consiste en la
concurrencia a las reuniones de la Red.

29% de los paises ha conformado redes nacionales de EPS.
En 2004, casi todos los paises de América Latina participaron
en la IV RLEPS.

30% de los paises cuentan con presupuesto asignado a salud
escolar.

Fuente: Ippolito-Shepherd J. Las escuelas promotoras de la salud en América Latina. Resultados de la Primera
Encuesta Regional. Serie Promocion de la Salud N° 3. Washington, DC: OPS; 2005.

Sin embargo, la mayoria de estos programas son responsabilidad
de los ministerios de salud que utilizan los espacios educativos
para supervisar la salud de los educandos con modalidades de
médicos o enfermeras escolares. La cobertura de estas experien-
cias es muy heterogénea entre los paises, pero en su mayoria se
concentra en los establecimientos publicos urbanos, dejando de
lado las escuelas en zonas rurales y urbano marginales, donde los
determinantes sociales de la salud son mds acentuados.
Ademds, los Estados Miembros estdn definiendo criterios y
procedimientos para la acreditacién y certificacién de EPS, e in-
cluso de las normas y requisitos minimos para la acreditacion y
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certificacion por parte de los Ministerios de Salud y Educacién,
as{ como las actividades de monitoreo y seguimiento de EPS, los
requisitos de informacidn, y la periodicidad de la acreditacién y
certificacion. Estos procesos se estdn desarrollando en el contexto
de la Iniciativa Regional de Escuelas Promotoras de la Salud y con
la participacién de directivos y docentes, estudiantes, padres, per-
sonal administrativo y organizaciones de la comunidad educativa.

El papel de las comisiones nacionales mixtas de salud y edu-
cacién es significativo, dada su capacidad para promover la mo-
vilizacién de todos los participantes y de los recursos materiales
necesarios. La colaboracién técnica para la implementacion de
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esta estrategia consiste en difundir el conocimiento y la metodo-
logfa, y fomentar el intercambio de experiencias entre los pafses.
Para ello, se han realizado reuniones regionales y subregionales
donde se ha apoyado la constitucién y extension de las Redes La-
tinoamericana y Caribefia de Escuelas Promotoras de la Salud.

La creacién y fortalecimiento de estas redes ha facilitado un es-
pacio para el intercambio de ideas, recursos y experiencias entre
los paises, para alimentar la mistica y el entusiasmo de los maes-
tros,alumnos y padres participantes, y de los defensores de la pro-
mocién de la salud en el dmbito escolar. Las Redes Latinoameri-
cana y Caribefia de Escuelas Promotoras de la Salud se crearon a
partir de multiples consultas regionales de la tltima década.

La Primera Reuni6n Constitutiva de la Red Latinoamericana
de Escuelas Promotoras de la Salud (RLEPS) se realizé en 1996
en Costa Rica, con una afiliacién inicial de 10 pafses, y la Primera
Reunién Constitutiva de la Red Caribefia de Escuelas Promotoras
de la Salud (RCEPS) se efectud en noviembre de 2001, en Bridge-
town, Barbados, con una afiliacion inicial de 14 paises. La se-
gunda reunion se realizé en 1998 en la ciudad de México, y la ter-
cera reunion se llevé a cabo en Quito, Ecuador, del 10 al 13 de
septiembre de 2002. Se brindd alli la oportunidad de compartir
experiencias y fortalecer las comisiones nacionales mixtas de los
paises participantes.

La cuarta reunién de la RLEPS tuvo lugar en la ciudad de San
Juan, Puerto Rico, del 11 al 16 de julio del 2004 (240), y conté con
la presencia de los delegados oficiales de salud y educacién de
Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, El Salvador, Guatemala,
Haiti, Honduras, México, Nicaragua, Panamd, Paraguay, Perd,
Puerto Rico, Reptblica Dominicana y Venezuela, asi como de
participantes de Aruba, Australia, Canadd, Colombia, Ecuador,
Espafia, Estados Unidos de América, Italia, y Trinidad y Tabago.
El evento también contd con la participacion activa de represen-
tantes de Programas Integrados de Atencidn Primaria de la
Salud, de la Universidad Industrial de Santander, Colombia
(PROINAPSA), centro colaborador de la OPS/OMS, asi como de
organizaciones no gubernamentales y representantes del sector
privado, instituciones académicas y organismos internacionales,
para un total de 115 participantes provenientes de 26 paises. Se
crearon siete comités de trabajo que discutieron siete temas clave
para el fortalecimiento de las EPS: 1) organizacidn, estructura y
gestién de la RLEPS; 2) capacitacién y formacién de recursos hu-
manos para la promocién de la salud en las escuelas; 3) investi-
gacion, evaluacién y vigilancia de factores protectores y de
riesgo; 4) elaboracion de materiales y herramientas educativas
para la promocién de la salud y la educacién para una vida salu-
dable en el dmbito escolar; 5) acreditacién y certificacién de EPS;
6) alianzas estratégicas y mecanismos de cooperacién horizontal
entre paises para el fortalecimiento de la promocién de la salud
en las escuelas, y 7) reforma curricular para la inclusién de la
promocién de la salud y la educacion para una vida saludable en
el dmbito escolar. Ademds, la Reunién facilitd la validacion téc-
nica del documento Dadores de vida: Guia Metodoldgica para
Educadores. Tras la realizacién de la cuarta reunion de la RLEPS,

Cpillones de familias en el mundo viven, o luchan por sobre-
vivir, en chozas, cabafias, carpas, ghettos y asentamientos de-
solados, sobrepoblados e inseguros. Estdn expuestos a cruel-
dades climdticas. Las ratas y los insectos llevan enfermedades
a sus hogares. La ventilacién inadecuada, la falta de luz y la
necesidad de reparaciones permanentes agravan la tragedia.
Estas condiciones son especialmente opresivas para los nifios y
las nifias, para sus cuerpos, su crecimiento y desarrollo y sus
suelos. Viven sin agua limpia, sin saneamiento decente y sin
servicios bdsicos que muchas personas en el mundo disfrutan
diariamente y dan por descontados. Pero esas personas son
seres humanos como nosotros, son un precioso capital hu-
mano, y tenemos el deber de reducir los peligros ambientales
que enfrentan de forma de mejorar su salud.)?

Mirta Roses, 2007

se constituy6 en Puerto Rico la Red Puertorriqueia de Escuelas
Promotoras de la Salud.

En su Plan de Accién 2003-2012, la OPS/OMS destaca la im-
portancia de impulsar las redes latinoamericana y caribena
(RLEPS y RCEPS) para el fortalecimiento y expansién de las EPS
en las Américas. Sus principales objetivos son: difundir el con-
cepto de EPS; movilizar la voluntad politica y el trabajo multisec-
torial y multidisciplinario, especialmente de los sectores de salud
y educaci6n; crear foros en los que las escuelas puedan compartir
sus experiencias, asegurando as el enriquecimiento de los proce-
sos en marcha; desarrollar programas de capacitacion para el per-
sonal de educacién y de salud; impulsar la preparacion de mate-
rial diddctico con enfoques novedosos y el uso de metodologias
participativas; difundir metodologfas de evaluacién y de buenas
précticas; promover el uso de medios de comunicacién electréni-
cos entre los participantes de la Red; y fortalecer la capacidad ins-
titucional para ejecutar programas de salud escolar con enfoque
integral que aseguren un tratamiento de género igualitario. El re-
cuadro 4 presenta las diversas modalidades de actividad que
cumplen las EPS en la Regién.

En el 4mbito regional, la iniciativa ha permitido brindar cola-
boracién técnica y desarrollar actividades especificas (223). El
éxito de la formacién y labor de los comités se ha hecho evidente
por el trabajo virtual continuo y el compromiso mostrado por
cada uno de los miembros de los siete comités, que contindan
trabajando en forma virtual para finalizar las propuestas de las
Guias regionales con el propdsito de poder presentarlas en la
Quinta Reuni6n de la RLEPS, para su discusién y consenso res-
pectivo. Entre otras acciones se destacan:

+ La promocién y fortalecimiento de programas de salud es-
colar con enfoque integral, difundiendo el concepto de EPS
entre los paises de la Regién, mediante la realizacién de
reuniones regionales y subregionales, la distribucién de ma-
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RECUADRO 4. Actividades de las escuelas promotoras
de la salud en algunos paises de la Region

Argentina. En la Provincia de Salta, el Programa de EPS se ejecuta desde 1998 por intermedio del Equipo Interminis-
terial de Salud y Educacion, cuyo trabajo esta orientado a lograr la descentralizacion mediante la capacitacion de equi-
pos interdisciplinarios y el fortalecimiento de redes a partir del trabajo intersectorial entre ministerios. Se esta desa-
rrollando el Proyecto VIGIA Sumando EPS, que se propone adicionar 100 nuevas escuelas y servicios de salud de la
provincia a los 52 ya existentes.

Bolivia. El programa Educando en sexualidad con perspectiva de género, con énfasis en la prevencion del VIH/sida,
otras infecciones de transmision sexual, embarazo en adolescentes, abuso sexual infantil y violencia de género se
ha realizado a nivel nacional en 14 municipios, con 177 escuelas beneficiadas, 1.407 docentes involucrados y 57.691
estudiantes formados e informados. La realizacion del proyecto se hizo respetando las particularidades organizativas
de cada estado.

Brasil. En 2005 se cre6 la Camara Intersectorial de Educacion para la Salud en la Escuela, en la que participan con-
juntamente los Ministerios de Salud y Educacion, con objeto de desarrollar acciones y practicas de educacién para la
salud en el ambito escolar, asi como de involucrar y escuchar a los diferentes actores sociales para profundizar el co-
nocimiento, delinear estrategias intra e intersectoriales para ejecutar acciones de salud para la educacion basica de la
red pablica de ensefianza. La institucionalizacion de la promocion de la salud en las escuelas como politica, abre nue-
vas perspectivas para que la tematica se integre en la Politica Nacional de Salud del Brasil. Como ejemplos exitosos
pueden sefalarse los siguientes:

— En Rio de Janeiro, estudios de diagnéstico, identificacion de actores clave, produccién de material educativo,
alianzas con universidades y organizaciones no gubernamentales, generan acciones descentralizadas e inter-
sectoriales que mejoran el acceso de la comunidad escolar a los servicios de salud.

— En el Municipio de Embu, Sao Paulo, en 2002 se implementd la estrategia de EPS, como articulacion intersec-
torial y en alianza con la Universidad Federal de Sao Paulo. Las acciones de educacion para la salud tienen tres
ejes tematicos prioritarios: medio ambiente, sexualidad y promocién para la paz.

— En el Estado de Tocantins, la escuela es un espacio educativo formal, pero también un espacio institucional, so-
cial y politico, afectado por la cultura. Estos aspectos son importantes para el apoyo y sostenibilidad de las es-
trategias de promocién de la salud. Se destaca en este contexto la interdependencia entre la gestion, la forma-
cion y el proceso de ensefianza-aprendizaje para la intersectorialidad, y los resultados y repercusion obtenidos.
La estrategia de EPS de Tocantins considera estas dimensiones en forma indivisible y como ejes estructurantes.

Colombia. El Programa Escuelas Saludables por la Paz es una estrategia que busca integrar los sectores de salud y
educacion con la comunidad para promocionar en los centros educativos estilos de vida saludables. El Programa plan-
tea un proceso que parte de la sensibilizacion, sequida por una fase diagnéstica que define las actividades de promo-
cion y prevencion en salud que se han de implementar. Jenarito Saludable es una experiencia conformada por tres
fases: el derecho del nifio a la no violencia, el derecho a la salud y cuidado y el derecho a una convivencia sana.

Cuba. La iniciativa Seminternado de Primaria-Agustin Farabundo Marti tiene como objetivo la motivacion y estimula-
cion para elevar la calidad de vida de la comunidad educativa. Se entregan diplomas como Mi casa alegre y saludable,
a casas de estudiantes donde no se practican habitos nocivos de tabaquismo y alcoholismo; Aprender para crecer, por
lograr conocimientos reflexivos y creativos; La Naturaleza es mi amiga, que evalua el cuidado de las plantas, los ani-
males y el agua, asi como su aprovechamiento en la alimentacién humana.

Chile. Desde 1997 desarrolla la estrategia EPS en conjunto con el sector educacion y el sector salud. Desde 1999 el tra-
bajo se ha fortalecido con la incorporacion de las instituciones encargadas de jardines de infantes. En 2004 se incor-
poraron al trabajo las instituciones vinculadas al medio ambiente y la prevencién de drogas. Como resultado de un tra-
bajo intersectorial, durante 2004 se realizaron intervenciones en cerca de 30% del total de establecimientos (mas de
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3.000) del pais, en los niveles preescolar, basico y medio. A partir de 2001, se inicié un proceso de acreditacion con el
propdsito de motivar a los establecimientos y estandarizar criterios y exigencias minimas para constituirse en Estable-
cimiento de Educacion Promotor de la Salud. En el periodo 2001-2004 se acreditaron 2.554 establecimientos.

El Salvador. El Programa de Escuela Saludable contempla como una de sus lineas de accién la alimentacion escolar, y
procura que los escolares aprovechen mejor su estancia en la escuela, al aumentar su concentracion y capacidad de
aprendizaje mediante la satisfaccion de sus necesidades alimentarias inmediatas. Asimismo, 363.360 estudiantes reci-
bieron el Complemento nutricional al refrigerio escolar. Por su parte, 300 escuelas optaron por los huertos escolares
como alternativa para fortalecer los refrigerios.

México. En Mazatlan, Sinaloa, el Programa Intersectorial de Educacion Saludable tiene como propdsito fortalecer el
autocuidado de la salud en sus cientos de escolares y sensibilizarlos en la preservacion del medio ambiente. La comu-
nidad escolar, el personal de salud y las autoridades municipales elaboraron conjuntamente un programa de educacién
saludable que comprende tres lineas de accién: educacion para la salud; prevencion y deteccion de problemas de salud,
y ambientes saludables.

Peru. En Lima, la propuesta promueve la participacion organizada de los estudiantes en actividades que partan de sus
propios intereses y motivaciones. Asi, el proyecto Manos limpias, caritas felices fomenta practicas de higiene personal y
saneamiento para mejorar las condiciones de salud de los escolares. En 2004 se firmé un convenio para utilizar los ma-
teriales educativos y la metodologia a nivel nacional en 2.000 escuelas adicionales. En Belén, Departamento de Loreto,
se han planificado y desarrollado acciones a favor de la promocion de la salud, entre ellas el mantenimiento de patios y
aulas, y la incorporacion en los programas escolares de temas de higiene, nutricion y de prevencion de enfermedades,
como el dengue y la malaria.

Venezuela. En Aragua, para que un centro educativo sea certificado como EPS, debe cumplir con criterios tales como
poseer como minimo dos maestros promotores de salud, ejecutar un plan de promocion de la salud de acuerdo a los
resultados del diagnostico de salud efectuado en la escuela, asegurar que la cantina escolar ofrezca meriendas salu-
dables, ejecutar el Programa de Salud Bucal, disefar e implementar proyectos comunitarios de salud integral y mante-
ner un Sistema de Seguridad Escolar para Casos de Emergencias. En Miranda, mediante actividades lidicas se forman
nuevos lectores y futuros donantes de sangre. Los participantes son sensibilizados, informados y educados acerca de la
donacion; se les explica la importancia y utilidad de la donacién a la vez que se promueve en ellos el uso de la creati-
vidad mediante la composicion de cuentos y la realizacion de murales colectivos.

terial informativo y promocional, y la participacion en foros Referencias
internacionales y nacionales pertinentes.

» La colaboracién técnica con los pafses miembros para con- 1. Pruss A, Corvaldn C. Preventing disease through health
solidar mecanismos de coordinacién intersectorial; analizar environments. Towards an estimate on the environmental

y actualizar las politicas publicas; fortalecer la capacidad
institucional; apoyar la difusidn e inclusién del enfoque de
habilidades para la vida; elaborar, difundir y promover el
empleo de instrumentos de diagndstico y andlisis rdpido; y
crear alianzas estratégicas.

Las EPS ofrecen la oportunidad de mejorar la salud de nifios y
adolescentes, que representan el recurso humano mds valioso de
los paises. Asegurar el desarrollo y crecimiento de la poblacién
escolar en Gptimas condiciones de salud fisica y mental, y con
conciencia de responsabilidad social, es indispensable para al-
canzar una mejor calidad de vida, para construir un mundo
mejor y para lograr los ODM.
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