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INMODUCCION 

El proyecto Investigaci6n de la Salud en America Latina: un Horizon- 
te, surgi6 del interes conjunto del Centro Intemacional de Investigacio- 
nes para el Desarrollo (CIID) de Canada, especialmente de los anteriores 
director de la oficina regional para America Latina, Tony Tillett y oficial 
de programa de salud, Dr. Silvio G6mez, y GEOPS (Grupo de Estudios en 
Economia, Organizaci6n y Politicas Sociales) por tener una formulaci6n 
latinoamericana de los principales problemas de salud y temas de 
investigaci6n en salud colectiva de los pr61dmos veinte anos. 

El trabajo fue coordinado por el Grupo de Estudios en Economia, 
Organizaci6n y Politicas Sociales (GEOPS), con la colaboraci6n del 
Centro Intemacional de Investigaci6n para el Desarrollo (CIID) del 
Canada. 

A diferencia de to que es habitual en la segunda organizaci6n, su 
papel no se limit6 al de una agencia financiadora, sino que sus tecnicos 
intervinieron directamente en el diseno y desarrollo de este proyecto. 

Cont6 ademas con el apoyo de la Organizaci6n Panamericana de la 
Salud en la persona del Director de la Unidad de Coordinaci6n de 
Investigaciones y Desarrollo Tecnol6gico, Dr. Alberto Pellegrini, y las 
personas contratadas por el y de la Commission on Health Research for 
Development (COHRED) que co-financi6 la publicaci6n y diseminaci6n 
de los resultados. 

La convocatoria a participar en el ejercicio fue realizada en base al 
conocimiento que los integrantes del grupo coordinador tenian de las 
areas de trabaj o y excelencia de quienes finalmente integraron el equipo. 
Este qued6 constituido por los Drs. Jaime Arias, Roberto Belmar, Moises 
Goldbaum, Alberto Pellegrini Filho, Jaime Sepulveda Amor y Francisco 
Jose Yepes, ademas de los Drs. Silvio Gomez y Roberto Bazzani del CIID, 
y la Dra. Delia Sanchez, coordinadora del proyecto por GEOPS. Otros 
autores participaron a pedido de los antes mencionados en la elabora- 
ci6n de algunos de los documentos. 

La participaci6n de los diversos integrantes se realiz6 en forma 
individual, no institucional, y se intent6 que dentro de las necesarias 
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limitaciones dictadas por el presupuesto del proyecto, hubiera una 
diversidad de areas geograficas, campos de interes y visiones politicas, 
de forma de enriquecer el analisis. 

6Por que hacer enfasis en la investigaci6n ahora, cuando los proble- 
mas de salud parecen ser tan acuciantes, y los recursos son escasos para 
solucionarlos? Podria parecer preferible invertir en aquello cuya eficacia 
ya conocemos, aunque sea parcialmente. Coincidimos con la afirmaci6n 
de la Comisi6n sobre Investigaci6n en Salud para el Desarrollo cuando 
dice: "La investigaci6n es esencial hoy porque se precisan sus resultados 
ahora para pasar el poder a aquellos que deben lograr mas con menos 
recursos". (COHRED, 1990) 

Sabemos que la misma Comision ha desarrollado un esfuerzo 
importantisimo en la linea en que pretendemos embarcarnos: crear las 
condiciones para que los paises puedan definir prioridades para la 
investigaci6n en salud; pero por la composici6n mundial del comite que 
las relat6, sus propuestas, resumidas en el concepto de Investigaci6n 
Esencial en Salud (Essential National Health Reseach) no estan "hechas 
a medida" para ninguna region en particular. Avanzar por este camino 
de definici6n fue preciaamente el objeto del presente trabajo. 

Por otro lado, la opci6n por centrarnos en los temas de salud colectiva, 
dejando de lado la investigacion biomedica y la clinica se debi6 a que 
consideramos que es esta la que se relaciona mas directamente con la 
salud de las poblaciones, que es nuestro interes, y como ha sido 
demostrado, es la mas escasa en la region, a pesar de la acuciante 
necesidad por la misma. 

Este trabajo ester dirigido tanto a los investigadores en salud de 
nuestro Continente, como a los decisores de politica de investigacion, 
sean agencias gubernamentales, universidades u organismos interna- 
cionales de promoci6n de la investigacion. 

El objetivo fue la identificacion de los principales desafios a la 
investigacion en salud colectiva en America Latina para los pr6ximos 
veinte anos y de las consecuencias que los escenarios mas probables 
tendran sobre las political de investigacion en salud colectiva a nivel de 
los paises. 

La poblaci6n de America Latina tiene una heterogeneidad to suficien- 
temente grande como para que pueda parecer ingenuo el planteo de 
prioridades para la region en su conjunto, cuando al mismo tiempo 
intentamos alcanzar una identificaci6n adecuada de la situaci6n de 
salud y los riesgos a los que se encuentran expuestos sub-grupos dentro 
de cada pais, y disehar estrategias de focalizaci6n de la prestaci6n de 
atenci6n de salud que se adecuen mejor a ester diversidad. Af;un asi, las 
lineas de investigacion socialmente relevantes para el continente si 
tienen mucho en comun, aunque las soluciones que deriven de ellas se 
implementen en forma diferente entre paises y al interior de los mismos. 

Los problemas de vinculaci6n con el desarrollo social y el crecimiento 
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econ6mico tambien son comparables, y el tema de la formaci6n y 
permanencia de los recursos humanos calificados para la investigaci6n 
no ha sido resuelto por ninguno de nuestros paises. 

Tanto Juan Cesar Garcia (1982), como Alberto Pellegrini (OPS, 1992, 
Pellegrini, 1994), senalan que el analisis del terra de la investigaci6n 
sobre la producci6n cientifica en America Latina se ve enfrentado a las 
limitaciones resultantes de la debilidad de los sistemas de informaci6n 
existentes. Ello no solo obedece a la falta de sistematizaci6n y desarrollo 
de la informaci6n, sino a la concepci6n dominante utilizada en la 
preparaci6n de los indicadores cientificos. Ella ester basada en un modelo 
de input-output, que vincula de manera mecanica los recursos con los 
productos (sean estos articulos cientificos, patentes, etcetera...) sin 
tomar en cuenta el proceso de produccion, difusi6n y utilizaci6n del 
conocimiento, ni el entorno social en el que ester se inserta. 

Segfin la informaci6n recogida por Pellegrini (ob. cit), la magnitud de 
la producci6n cientifica total latinoamericana es casi insignificante, 
(0,97% del total de articulos publicados en el mundo). 

A su vez, ester escasa producci6n se concentra en un numero reducido 
de paises de America Latina. Argentina, Brasil, Mexico y Venezuela 
aportaron para ese mismo ano el 73,8% de las publicaciones cientificas 
de la regi6n, y 78,6% en 1984. 

La producci6n cientifica sobre salud represent6 el 55% del total en el 
periodo 1972-1982; sin embargo, este porcentaje muestra una clara 
tendencia regresiva: parte de ser un 60% en el periodo anterior y finaliza 
representando el 42%. Entre la producci6n cientifica en salud, ademas, 
este autor indica que las publicaciones en salud publica representan 
solamente entre el 1,6% y el 10,8% en los paises estudiados. 

Anivel de diagn6stico de situaci6n, lainformaci6n existente, especial- 
mente a partir de la aparici6n de la publicaci6n de OPS "La Investigaci6n 
en Salud en America Latina" (OPS, 1992) es relativamente buena, 
aunque persiste el problema de la adecuaci6n de los indicadores, que ya 
habia sido senalado entre otros, porJ. C. Garcia en sus trabajos pioneros 
a comienzos de la decada de los ochenta. Falta conocer por supuesto que 
es to que sucede a nivel de los paises con menor produccion y que por to 
mismo no fueron incluidos en la publicaci6n mencionada, y, por la 
metodologia utilizada, el trabajo que se pueda estar realizando por fuera 
de to que llamariamos "el establishment", que, aunque presumiblemente 
menor en cantidad, puede ser importante en calidad y en la exploraci6n 
de nuevas lineas de pensamiento. 

A partir de este diagn6stico inicial ya existente, el pr6ximo paso a dar 
pareci6 ser el planteo de futuro: d6nde creemos que estara la frontera de 
la investigaci6n en salud para el ano 2015, cual sera la capacidad de 
investigaci6n en salud en America Latina y que impacto puede llegar a 
tener la investigaci6n que se desarrolle, tanto en nuestra regi6n como en 
otras, sobre el estado de salud de nuestros pueblos. No se pretendi6 
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abordar como objeto de estudio el estado de la investigaci6n en America 
Latina, sino el estudio prospectivo de areas tematicas de in.teres para 1a 
investigacivn en salud en las pr6ximas decadas. 

No es este el primer listado de prioridades de investigaci6n, sino que 
existen diversas listas en la literatura. 

La Comisi6n sobre Investigaci6n en Salud para el Desarrollo identi- 
fica la Investigaci6n Esencial en Salud, con un componente de investi- 
gaci6n especifica para los problemas de cada pais, y uno relativo a 
"problemas mundiales".-Sus recomendaciones expresamente dan prio- 
ridad a: 

"-dbs programas exitosos, TDR (Programa Especial para la Investiga- 
ci6n y Entrenamiento en Enfermedades Tropicales) y HRP (Programa 
Especial para la Investigaci6n. Desarrollo y Entrenamiento en la Inves- 
tigaci6n sobre Reproducci6n Humana) 

- continuar el apoyo a dos programas sobre diarrea, CDD y ICDDR,B, 
- investigar sobre enfermedades respiratorias agudas, con enfasis en 

los tratamientos simples y efectivos, 
- establecer un programa de investigaci6n y acci6n sobre metodos 

mejorados de detecci6n, tratamiento ambulatorio y prevenci6n de la 
tuberculosis, 

- investigaci6n en apoyo de los programas nacionales para erradica- 
ci6n de las deficiencias de micronutrientes, especialmente de vitamina 
A, hierro y yodo, 

- investigaci6n para la identificaci6n de factores modificables para 
evitar el alto riesgo de diabetes, enfermedad coronaria a hipertensi6n 
asociado a la transici6n epidemiol6gica, 

- disefiar y evaluar las intervenciones en el campo del comportamien- 
to para reducir las heridas, enfermedades de transmisi6n sexual y el 
abuso de sustancias, 

- expandir la colaboraci6n internacional en los problemas de salud 
mental, con enfasis en metodos de diagn6stico y manejo de las enferme- 
dades tratables de mayor prevalencia y 

- establecer redes internacionales de investigaci6n en las areas mas 
importantes de la salud ambiental y ocupacional." 

Pellegrini (1994) ingresa a la discusi6n sefialando los problemas 
prioritarios: "los problemas derivados de la transici6n demografica y 
epidemiol6gica, las relaciones entre el cambio en las condiciones de vida 
y sus repercusiones en la salud, las implicaciones politicas y econ6micas 
de la descentralizaci6n y privatizaci6n de los servicios, y el domino de las 
nuevas tecnologias". 

Sin embargo, en el mismo trabajo, pero partiendo desde la importan- 
cia estrategica de ciertas areas, afirma que "Promover y orientar de 
manera realista el desarrollo de areas como la biotecnologia, la 
farmacologia molecular, la inmunogenetica, la economia y la sociologia 
de la salud y varias otras es asi un requisito indispensable de toda 
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politica de C y T en salud en cualquier sociedad". A su vez, en un articulo 
anterior (Pellegrini, 1993) el mismo autor resalta la relevancia de conocer 
mejor la situaci6n y las tendencias objetivas de la actividad cientifica, 
para to que "se requiere de informaci6n fidedigna, indicadores adecua- 
dos y estudios criticos". Esta necesidad ya hacia sido sefialada por J. C. 
Garcia y otros autores previamente, pero los mismos problemas persis- 
ten a to largo del tiempo. 

El Banco Mundial (1993) identifica como problemas los derivados de 
-la transici6n demografica y epidemiologica, con la coexistencia de 
patologias vinculadas a distintas fases del proceso de transici6n, los de 
organizaci6n, gesti6n y financiamiento alternativos de los servicios de 
salud como prioritarios. Si a ellos agregamos la propuesta del Banco de 
una "canasta basica" de prestaciones de salud accesibles por igual para 
toda la poblaci6n y especifica para las condiciones de salud y desarrollo 
socioecon6mico de cada pais, esta requerira un aporte muy grande de la 
investigaci6n para su selecci6n. En el caso de aplicaci6n del modelo que 
esta instituci6n propone, debera monitorearse cuidadosamente cuales 
son sus efectos, y tendriamos otra lista de prioridades para la investiga- 
ci6n. 

CEPAL detecta como problemas de salud: "Las variaciones de la 
estructura demografica, la disminuci6n de la mortalidad infantil y los 
procesos de urbanizaci6n a industrializaci6n, ...el cancer, las enferme- 
dades cardiovasculares, los accidentes y las consecuencias de la violen- 
cia, asi como los problemas perinatales, ...las enfermedades cr6nico 
degenerativas, los trastornos mentales y la adicci6n al alcohol, al tabaco 
y a las drogas... y la epidemia mundial del sindrome de la 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA)". Como este documento hace espe- 
cial enfasis en la equidad, la prestaci6n de servicios de salud focalizados, 
orientados hacia los grupos sociales de mayor riesgo, se identifica como 
un problema relevante. 

Las diferencias en las conclusions alcanzadas se explican en gran 
parte por las metodologias de determinaci6n de prioridades utilizada por 
los autores. 

La metodologia del Banco Mundial, merece especial interes por el 
desarrollo del indicador AVAD (afios de vida ajustados por discapacidad). 
Sin embargo, debido a la ausencia de informaci6n estadistica confiable 
sobre morbilidad y discapacidad, tambien termina en ultimo termino 
confiando en la opini6n de expertos, pero esta vez para solicitarles que 
estimen valores, sobre los que despu6s se desarrolla la metodologia. Por 
otra parte, la ponderaci6n del valor de los anos de vida que se presenta 
es muy cuestionable, y la misma publicaci6n plantea explicitamente esta 
dificultad, por to que mal puede considerarse que el tema de las 
metodologias de determinaci6n de prioridades, tanto en la investigaci6n 
como en la prestaci6n de servicios de salud, sea un tema irrelevante, o 
ya resuelto. 
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Por ello optamos por una metodologia de analisis prospectivo, basada 
en el consenso de expertos, en el cual se identificaron grandes tendencias 
sociales, luego sus posibles consecuencias sobre la salud y los servicios 
de salud, y los deficit de conocimiento con respecto a ellos. Se prefiri6 
hacer hincapie en un enfoque orientado a los condicionantes y determi- 
nantes de enfermedad, mas que a un listado exhaustivo de las mismas. 

Esta metodologia presupone asi mismo la explicitaci6n de ciertos 
valores minimos, ya que la identificaci6n de futuros mas deseables que 
otros es justamente eso: se trata de elegir un escenario querido y buscar 
los caminos para llegar a el, en contraste con una actitud que simple- 
mente describe la realidad y "cuenta los muertos". 

La especificidad del trabajo realizado por este grupo residi6, anuestro 
entender, en la incorporaci6n del criterio de futuros posibles y probables, 
con to cual, ademas de considerar indicadores que por definici6n sefialan 
el pasado, se consideraran las tendencias de la sociedad para imaginar 
cuales seran los problemas de salud que afectaran a la poblaci6n de un 
futuro cercano. Si creemos que la historia humana es mas que una 
repetici6n mon6tona de hechos en distintos lugares y momentos, no 
podemos suponer que la salud si to sera, por to que no consideramos 
valido mirar s61o el pasado para determinar que hacer en el futuro. 

Pueden sehalarse diversas carencias a la metodologia empleada, 
especialmente en el hecho de que todos los participantes del grupo 
fueran profesionales en salud publica. Si bien otras disciplinas estan 
presentes en la bibliografia, no to estuvieron en las discusiones, to que, 
entre otros motivos, se debi6 a una limitaci6n presupuestaria. 

Aun asi, si aceptamos la configuraci6n medica, es mas, especifica 
mente volcada a disciplinas de salud colectiva de este proyecto, debemos 
sefialar ausencias como la discusi6n del futuro de las enfermedades 
transmisibles. Esta es una omisi6n realizada a conciencia, ya que sin 
discutir su importancia en el momento actual y probablemente en el 
futuro cercano que nos interesa, existe mayor conocimiento de las 
necesidades de investigaci6n referentes a las mismas, to que no quiere 
decir por supuesto que existan los fondos y que se este llevando a cabo. 
Si se hizo especial enfasis, por otra parte en la necesidad de estudio en 
algunos determinantes de las mismas, como la situaci6n de pobreza y los 
estilos de vida. 

Es en este contexto que se convoc6 a un grupo de expertos de distintas 
areas de la salud colectiva para trabajar conjuntamente, en forma de 
taller, intentando imaginar c6mo sera el futuro en base a las tendencias 
sociales hoy presenter. Esta metodologia parte de considerar la salud 
como un hecho social, no como algo aislado o independiente, e intenta 
it de to macro a to micro, hasta la identificaci6n de nichos de descono- 
cimiento, que seran las areas de la futura investigaci6n. Concebimos la 
investigaci6n en salud colectiva como socialmente relevante, dando 
respuesta a los problemas reales, e idealmente adelantandose a su 
surgimiento. 
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Una vez conformado el grupo, se realiz6 una reuni6n en Montevideo, 
en julio de 1995, en la que se discuti6 un documento preliminar 
elaborado por el equipo coordinador y se defini6 un listado de temas 
prioritarios. Para la identificaci6n de estos temas se utiliz6 una metodo- 
logia de consenso identificandose en sucesivas ruedas las principales 
tendencias sociales y epidemiol6gicas de la regi6n, y a partir de ellas, los 
desafios previsibles en el area de la salud colectiva para los pr6ximos 
veinte anos. 

Las tendencias identificadas, subdivididas como factores societales, 
politicos y tecnol6gicos y propios del sector salud, fueron las siguientes: 

Factores condicionantes societales y naturales: 
a. transici6n demografica y epidemiol6gica. 
b. deterioro ambiental 
c. incremento de la pobreza y la inequidad 
d. fen6menos vinculados a la modernidad y cambios en la estructura 

familiar 
e. estilos de vida, comportamiento no saludable y violencia 
Factores politicos y tecnol6gicos generates: 
a. apertura y globalizaci6n de la economia 
b. accesibilidad de la tecnologia 
c. mejora de la organizaci6n y gerencia de los servicios en general 
Factores propios del sector salud: 
a. modificaciones en el fmanciamiento de la atenci6n de salud 
b. descentralizaci6n de los servicios 
c. incremento de la participaci6n privada 
d. limitaci6n en la disponibilidad de recursos humanos 
e. baja producci6n cientifica y tecnol6gica 
f. deficiente administraci6n y calidad 
A su vez, los criterios para la asignaci6n de prioridad a los diversos 

temas fueron: 
a. carga en morbi-mortalidad: magnitud y severidad 
b. evoluci6n de los problemas en el tiempo (tendencias) 
c. relevancia social 
d. rol como disparador o soporte del desarrollo de los paises 
e. importancia para la comunidad nacional 
f. creaci6n o existencia de una masa critica de cientificos en el area 
g. posibilidad de que se obtengan soluciones en un plazo "razonable" 
h. posibilidad'de prevenci6n 
i. costo del problema y sus soluciones 
Finalmente, en base a estas tendencias se escogieron temas para su 

profundizaci6n, tanto en la situaci6n actual del conocimiento, como los 
posibles escenarios futuros y las lineas de investigaci6n prioritarias en 
los mismos. 

Esto dio origen a los documentos en profundidad sobre estado de la 
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investigaci6n en salud colectiva en America Latina, reforma del sector 
salud, pobreza y salud, medio ambiente y salud, estilos de vida y 
modernidad, y transici6n demografica y epidemiol6gica. 

El documento sobre salud de la poblaci6n de edad avanzada en 
Mexico es un estudio de caso al que afectan varias de las areas tematicas 
citadas. 

El equipo de trabajo volvi6 a reunirse dos veces, (Manizales, Colom- 
bia, en febrero de 1996 y Montevideo, Uruguay, en julio del mismo aflo) 
para la discusi6n colectiva de estos documentos y sus restimenes. 

La imagen que surge de la regi6n y sus necesidades en materia de 
investigaci6n en salud colectiva tiene obviamente similitud con la de 
otros trabajos, pero tambien muchas especificidades. 

Esperamos que sea de utilidad para todos aquellos relacionados a la 
toma de decisiones en investigaci6n en salud. Si asi fuera, habremos 
alcanzado nuestro objetivo. 

Dra. Delia Sdnchez 
GEOPS 
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DESAFIOS FUTUROS PARA 

LA INVESTIGACION 

DE LA SALUD EN AMERICA LATINA 

(RESUMEN) 

LA INVESTIGACION DE LA SALUD 

En los anos noventa comienzan a observarse nuevas tendencias en 
la organizaci6n y desarrollo de la actividad cientifica en America Latina 
y el Caribe. Ellas son el resultado de una serie de cambios mundiales y 
regionales, tanto a nivel macroecon6mico como en la dinamica del 
desarrollo cientifico-tecnico, a los que en el caso particular de la ciencia 
y la tecnologia en salud se agregan las transformaciones operadas en los 
perfiles demogrdficos, de morbi-mortalidad y de organizaci6n de los 
servicios. 

La creaci6n de organismos estatales encargados de las politicas de 
ciencia y tecnologia, que en Latinoamerica se produce a partir de la 
decada de Ios cincuenta, se asent6 en la concepci6n entonces prevale- 
ciente del Estado como principal agente del desarrollo. De hecho, en 
America Latina, el Estado siempre fue el principal planificador, 
financiador, ejecutor y utilizador de los resultados de la actividad 
cientifico-tecnica; a mediados de los ochenta era responsable de cerca 
del 80% de los recursos utilizados por el sector, mientras que en los 
paises desarrollados esta participaci6n era de 40%. 

Entre las caracteristicas de los nuevos modelos de desarrollo que 
empiezan a establecerse en la regi6n se destacan la apertura econ6mica, 
con disminuci6n de la importancia de los mercados nacionales en la 
orientaci6n de las politicas de desarrollo, y la reformulaci6n del papel del 
Estado. 

La organizaci6n de la actividad cientifico-tecnol6gica coherente con 
este nuevo marco no puede seguir basada en la planificaci6n centraliza- 
da y en la hegemonia del Estado. A este corresponde ahora establecer 
estimulos y definir las "reglas del juego", abriendo espacios y apoyando 
a las instituciones para que impulsen el desarrollo de la ciencia y 
tecnologia. 

Situada en la confluencia de las politicas de ciencia y tecnologia y las 
de salud, la actividad cientifico-tecnol6gica en salud sufre la influencia 
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de esos determinantes generales, a los cuales se agregan cambios 
sectoriales especificos: nuevos problemas derivados de la transici6n 
demografica y epidemiologica, de las modificaciones en las condiciones 
y estilos de vida de individuos y grupos sociales, implicaciones politicas 
y econ6micas de los cambios en la organizaci6n y fmanciamiento de los 
servicios de salud. 

Por otra parte, los servicios a insumos para la salud, ademas de su 
funci6n fundamental de contribuir a mejorar la situaci6n sanitaria, 
adquieren cada vez mayor dimension econ6mica y tecnol6gica. 

La ciencia y la tecnologia en America Latina' 

La meta de dedicar 1% del PBI a actividades de ciencia y tecnologia, 
establecida en los anos setenta, nunca se ha logrado en ningun pass de 
la regi6n. Estos gastos oscilan entre el 0,24%y el 0, 75% del PBI, mientras 
en los passes desarrollados alcanzan el 2,7%. La gran mayoria de los 
recursos proviene del Estado. 

Sin embargo, los anos noventa muestran dos nuevas tendencias: el 
aumento de la participaci6n de las empresas en estos gastos y el 
incremento del financiamiento externo para actividades de innovaci6n 
tecnol6gica. Estas tendencias se observan mas evidentemente en Chile 
y Mexico, con un aumento significativo del gasto en ciencia y tecnologia, 
crecimiento de la participaci6n del sector privado, prioridad para areas 
de frontera del desarrollo cientifico tecnol6gico, enfasis en la innovaci6n 
tecnol6gica y en el estrechamiento de vinculos entre la investigaci6n y el 
sector productivo. Venezuela y Argentina son los passes mas rezagados 
en este aspecto. 

En to que se refiere a fuentes internacionales de recursos, las mas 
importantes son el BID, desde principios de los setenta, y el Banco 
Mundial, desde 1970. A to largo de este periodo ambos bancos ban 
modificado varias veces sus politicas de financiamiento. Hoy, todos los 
proyectos aprobados suelen incluir un componente de estudios y/o 
investigaciones operacionales, por to que puede hablarse de un apoyo 
indirecto a la investigaci6n en el area de la salud. 

Culminada la ejecuci6n de los proyectos, las instituciones 
financiadoras verifican si los recursos otorgados se utilizaron efectiva- 
mente en actividades de investigaci6n. 

A pesar de los avances, la producci6n cientifica latinoamericana en 
salud expresa poco en terminos cuantitativos (representa el 1,5% de la 
producci6n mundial) y se concentra en pocos passes y en el enfoque 
individual biomedico y clinico, no obstante la urgente necesidad de 
estudios sobre la situaci6n de salud y sus determinantes y sobre la 
organizaci6n de sistemas y servicios de salud. 

Para evaluar esta producci6n se ban tomado como base los articulos 
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publicados por autores residentes en Argentina, Brasil, Chile, Cuba, 
Mexico y Venezuela durante el periodo 1973-1992 y registrados en la 
base del Institute for Scientific Information (ISI). Esta basees bastante 
selectiva e incluye cerca de 3.500 revistas, las mas importantes en los 
diversos campos de la ciencia. 

El numero total de articulos fue de 41.238, de los cuales el 38,3% fue 
producido en la primera decaday el 61,7% en la segunda. Los seis paises 
seleccionados responden por cerca del 90% de los articulos registrados 
en ISI y, dentro de este grupo, el 61% proviene de Argentina (28,1%) y 
Brasil (32,9%). 

Apenas el 2,7% de los articulos corresponden a investigaci6n en salud 
pfiblica, mientras la investigaci6n clinica contribuye con 53,4%, y la 
biomedica con 43,9%. La investigaci6n clinica se distribuye de manera 
mas uniforme; la biomedica y la de salud publica presentan un alto grado 
de concentraci6n en Brasil y Argentina (aproximadamente el 70% en 
cada area). Los brasilenos son responsables por 60,7% de los 1.107 
articulos de salud publica. 

Finalmente, como fen6meno novedoso se destaca una clara tendencia 
a la reducci6n del porcentaje de articulos publicados por investigadores 
aislados. Esta "colectivizaci6n" de la producci6n se verifica no solo entre 
autores, sino tambien entre las instituciones y paises a los que pertene- 
cen. 

El use de la investigaci6n pares guiar decisiones de politica constituye 
un problema importante. Durante esta filtima decada se han realizado 
grandes esfuerzos para aproximar investigaci6n y politicas, pero muchos 
ban fracasado por basarse en expectativas no realistas y por incompren- 
si6n del proceso de definici6n de politicas, sujeto a multiples fuerzas 
ademas de la investigaci6n. 

Con vistas a superar este problema, se evidencia la necesidad de 
conocer mej or a los diversos actores sociales involucrados en la atenci6n 
de la salud (politicos, empresarios, clero, consumidores, profesionales, 
investigadores), asi como sus fuentes de informaci6n, sus motivaciones 
para tomar decisiones y sus interlocutores, competidores y aliados. 
Asimismo, el investigador debe desarrollar habilidades politicas y de 
comunicaci6n, ademas de sus capacidades cientificas, to que no contra- 
dice la necesidad de estructuras y mecanismos mas formalizados para 
cumplir estas funciones. 

El desarrollo institucional de largo plazo y el avance en la democra- 
tizaci6n del proceso decisorio juegan tambien un importante papel para 
aumentar la utilizaci6n de la investigaci6n en politicas. La investigaci6n 
debe ser una voz colectiva. Se necesitan prioridades bien establecidas 
para sostener una agenda de investigaci6n, asi como medios que operen 
como amplificadores de los resultados hacia pfiblicos amplios, y una 
poblaci6n educada, capaz de recibirlos. 
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Desafios para la investigacion en salud publica 

El campo de la Salud Pfiblica estd atravesando una profunda crisis 
epistemolbgica, teorica y metodologica: una crisis paradigmatica. Un 
signo de ester crisis es su imposibilidad de referirse concretamente al 
objeto salud; el objeto de la Salud Publica se refiere de hecho a la 
"enfermedad colectiva", concebida, de manera parcial y residual, como 
"el riesgo y sus factores". 

La ciencia contemporanea viene generando una serie de elementos 
epistemologicos y metodologicos que se agrupan bajo el titulo generico 
de "nuevo paradigma". La teoria de la complejidad es el eje que unificaria 
parcialmente las diversas contribuciones a este nuevo paradigma cien- 
tifico. 

A nivel epistemologico, la reconstruccion de la Salud Publica pasa por 
superar las falsas oposiciones que rigen el problema del conocimiento en 
su campo: oposiciones entre teoria y practica, objeto y contexto, indivi- 
dual y colectivo, persona y poblacion, biologico y social, cuantitativo y 
cualitativo, descriptivo y analitico, concreto y abstracto. 

En un plano teorico, muchos autores senalan la importancia estra- 
tegica de la construccion del objeto de la Salud Pfiblica. Este formaria 
parte de una nueva familia de objetos cientificos, construido en cuanto 
objeto totalizado y complejo. 

En la esfera metodologica, finalmente, existen posibilidades intere- 
santes de inseminacion de las estrategias extensivas de investigacion 
con tecnicas cualitativas (hibridacibn metodologica). Ademas, puede 
esperarse una valorizacion de estrategias que haste ahora carecen de 
prestigio, como las etnograficas, los estudios de caso y los estudios 
epidemiologicos agregados o ecologicos, mientras pierde valor la inferen- 
cia estadistica en tanto fuente de legitimacion analitica para la 
epidemiologia. 

En sintesis, hay cuatro terminos clave para el reconocimiento de las 
aperturas hacia un nuevo paradigma en la Salud Publica: la 
transdisciplinariedad, la complejidad, la pluralidad y la praxis. 

Esta renovacion propiciard nuevas formas de conceptualizar y medir 
la salud y ayudara a construir modelos explicativos con vistas a 
identificar "puntos sensibles" donde se potencie la intervencion sobre la 
situacion de salud. Para ello es necesario superar las limitaciones 
conceptuales, metodolbgicas y tecnicas de la epidemiologia y de las 
ciencias sociales aplicadas en salud, rescatando su eficacia simbolica y 
concrete como disciplinas bdsicas de la salud colectiva. 

Renovar la practica de la Salud Publica reforzara su participacion en 
la redefinicion de los modelos organizativos y en las estrategias sanita- 
rias en el continente. Latinoamerica ya cuenta con un alto grado de 
sofisticaci6n teorica y ha adquirido el potencial metodologico. Para 
participar de este esfuerzo capital, y ya que el caos no nos resulta 
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extrano, solo nos cabe dominar el instrumental tecnol6gico y la inteligen- 
cia analitica a fin de poner a la Salud Pfiblica mas ally de los viejos 
paradigmas de la causa y del riesgo. 

LA TRANSICION EN SALUD 

La teoria de la transici6n epidemiol6gica, derivada de la teoria de la 
transici6n demografica, intenta explicar los cambios en los patrones de 
salud y enfermedad de las poblaciones a partir de las dinamicas 
demografica, econ6mica y social. El crecimiento poblacional, la migra- 
ci6n campo-ciudad, la industrializaci6n y la urbanizaci6n serian los 
determinantes directos de los cambios sanitarios. 

La direcci6n, magnitud y temporalidad de estos cambios podrian 
considerarse universales. Asi, de una primera etapa de alta mortalidad, 
en la cual el hambre y la peste son las principales causas de muerte, las 
sociedades transitan a otra en que predominan las enfermedades infecto 
contagiosas, y luego a una tercera en que prevalecen las patologias 
cr6nico degenerativas. 

A mediados del presente siglo, la mayoria de los paises industrializados 
habria atravesado ya todas las fases de la transici6n. Un segundo grupo 
de paises se encontraria completandola, mientras un tercer grupo 
apenas estaria ingresando al proceso transicional. 

La transici6n demografica puede concebirse como el pasaje de una 
estructura poblacional de pequenas dimensiones, baja esperanza de 
vida y altas tasas de mortalidad y natalidad, a otra de grandes dimensio- 
nes, alta esperanza de vida y baja mortalidad y natalidad. 

Cuando estos cambios en la estructura demografica se traducen en 
transformaciones de los perfiles de salud-enfermedad de la poblaci6n, 
asi como de sus factores de riesgo, puede hablarse de un proceso de 
transici6n propiamente epidemiol6gica. 

Sin embargo, las transiciones de los distintos paises no siguen una 
unica secuencia. En algunos casos es previsible que la mezcla de 
enfermedades cr6nicas y transmisibles persista por largo tiempo, y se 
habla entonces de transici6n prolongada o dilatada. Cuando a diferentes 
segmentos socioecon6micos o areas geograficas de un mismo pals 
corresponden diferentes perfiles epidemiol6gicos, se habla de transici6n 
polarizada. Al mismo tiempo, no hay certezas sobre la aparici6n o 
desaparici6n de enfermedades infecciosas, ni puede descartarse la 
ocurrencia de procesos contra transicionales, como to demuestra la 
epidemia de c6lera. 

A pesar de las diversidades, la combinaci6n de los planteamientos de 
la teoria de la transici6n epidemiol6gica con los elementos aportados por 
la epidemiologia clasica, la administraci6n, la sociologia y la economia, 
por primera vez permiten a las ciencias de la salud predecir el futuro 
sanitario de un pais. 
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La transici6n latinoamericana 

America Latina esta sufriendo rapidos cambios en los perfiles de 
salud de su poblaci6n, caracterizados por una disminuci6n de las 
patologias propias del subdesarrollo y el incremento de las enfermedades 
predominantes en los paises industrializados. 

La mortalidad general y la mortalidad infantil presentan una tenden- 
cies claramente descendente, al tiempo que aumenta la esperanza de vida 
al nacer. La tasa global de fecundidad muestra una reducci6n sostenida. 
Los indicadores de los paises en mejor situaci6n relativa y los de los mas 
desventajados socialmente tienden a reducir sus diferencias; esta es una 
de las caracteristicas destacables de la transici6n latinoamericana. 

Mientras la mortalidad por enfermedades transmisibles se ha redu- 
cido radicalmente, aumentan las defunciones e incapacidades fruto de 
los padecimientos cr6nicos (tumores malignos, diabetes mellitus y 
enfermedades cardiovasculares) y las lesiones. Asimismo, se verifica una 
reducci6n de la participaci6n de los menores de cinco anos en la 
mortalidad general, al tiempo que se incrementa la participaci6n de los 
mayores de 65 anos. 

Entre las medidas sanitarias que han contribuido a modificar el perfil 
de morbilidad y mortalidad puede mencionarse el control de las enfer- 
medades diarreicas (intensificado con motivo de la reaparici6n del 
c6lera) y de las infecciones respiratorias agudas, asi como el 
importantisimo aumento de la cobertura de vacunaci6n. 

Sin embargo, este perfil epidemiologico global alberga un heterogeneo 
conjunto de situaciones. El proceso de transici6n es contundente en las 
zonas mas desarrolladas, mientras que las enfermedades infecto conta- 
giosas son afin la principal causa de muerte en las zonas de mayor atraso 
social. Las grandes urbes suelen ser el escenario donde la transici6n 
epidemiol6gica se enfrenta a factores que la dilatan y la polarizan. 

La urbanizaci6n ha sido un proceso muy acelerado en toda la regi6n 
durante este ultimo medio siglo. La concentraci6n de bienes y servicios 
en los polos de desarrollo ha favorecido la aparici6n de cinturones de 
miseria en torno a las grandes ciudades. Carentes de infraestructura 
adecuada, estos asentamientos son propicios para la proliferaci6n de 
enfermedades infecciosas y parasitarias. Los problemas sociales propios 
de las grandes urbes son tambien fuente de violencia, alcoholismo y 
otras adicciones. Ademas, la concentraci6n industrial se asocia con 
problemas de contaminaci6n ambiental y riesgos ocupacionales. Mien- 
tras la mortalidad matema tiende a concentrarse en el medio rural y en 
las localidades menores, surge el embarazo en adolescentes como un 
nuevo problema sanitario propio del medio urbano. 

Las tendencias permiten pronosticar que el sistema de salud debera 
enfrentarse a una creciente poblaci6n de ancianos, discapacitados y 
cr6nicos, con patologias que hasta el momento se combaten con tecno- 
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logia de alto costo y recursos humanos muy especializados. Ademas, es 
presumible que se incrementen los padecimientos derivados de los 
problemas ambientales, las farmaco dependencias y, en general, los 
estilos de vida que caracterizan a la modernidad. 

Los perfiles de las instituciones de salud es decir, sus programas, 
estrategias y practicas estan delineados, en esencia, por tres tipos de 
factores: los economicos y sociales, los epidemiologicos y la disponibili- 
dad de recursos. En consecuencia, las transiciones demograficas y 
epidemiologicas generan transiciones institucionales. 

Desafios planteados 

El sistema de salud no puede demorar en alcanzar algunos rasgos 
sustantivos: universalidad, calidad y contencion de costos, aspectos que 
tendra que resolver conjuntamente. Dados los desiguales procesos 
transicionales, es necesario establecer una estrecha vinculacion entre 
las politicas globales de desarrollo y las de salud. 

El desafio principal es el de alcanzar a todos los grupos sociales en 
todas las regiones, siguiendo un criterio de equidad, entendida como un 
mecanismo permanente de redistribucion de las oportunidades sociales. 
Un paquete universal de servicios clinicos y de salud publica puede ser 
la primera herramienta para la redistribucion equitativa de recursos. 

El perfil epidemiologico postransicional se traduce en un nuevo tipo 
de demanda pares los servicios. En terminos generales, se trata de una 
atencion tardia, polimedicamentosa, tecnologicamente dependiente, 
que requiere de especialistas de segundo y tercer nivel de atencion y de 
un seguimiento casi constante. Como es obvio, se trata de una atencion 
de alto costo, para las instituciones y para los pacientes. 

En consecuencia, los sistemas de salud estan urgidos a fortalecer el 
caracter preventivo de sus servicios, desarrollando acciones enfocadas 
al diagnostico y deteccion oportuna de enfermedades cronico 
degenerativas, estimulando el use optimo de los servicios medicos de 
primer nivel e impulsando actividades tendientes a modificar los estilos 
de vida. 

Los servicios de salud deben complementarse con programas de 
informacion, education y comunicacion. Varias enfermedades cronico 
degenerativas, asi como la mortalidad materna, aumentan de manera 
inversamente proporcional a la escolaridad alcanzada. 

Para que las campanas sanitarias tengan mayor eficacia es necesario 
mejorar el nivel educativo, sobre todo abatir el analfabetismo en la 
poblacion mayor de 15 anos y especialmente en las mujeres en edad 
reproductiva. 

Es necesario tambien tender a la descentralizacion, promoviendo la 
consolidacion de Sistemas Locales de Salud (SILOS), y asi abrir el campo 
de la salud a una creciente participacion de los sectores social y privado 
para la cofinanciacion de los servicios. 
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La tendencia general al aumento del nfimero de ancianos y 
discapacitados implica, amen de una amplia estructura de servicios 
medicos y hospitalarios, la creaci6n de una compleja red de apoyo social. 

La formaci6n de los recursos humanos debera adaptarse a las nuevas 
necesidades sanitarias y a los cambios que ellas produciran en la 
estructura, organizaci6n y funcionalidad de los servicios. 

En la definici6n del rumbo de estas transformaciones, el aporte de la 
investigaci6n es imprescindible para la estimaci6n de riesgos, la identi- 
ficaci6n de intervenciones costo efectivas y el diseno de estrategias. 

ESTILOS DE VIDA Y MODERNIDAD EN SALUD 

En la literatura medico epidemiol6gica regional y mundial se observa 
un incremento de los trabajos que buscan cuantificar y cualificar la 
relaci6n, individual o colectiva, entre estilos de vida y ocurrencia de 
enfermedades. 

Esta relaci6n ha conquistado espacio rapidamente dentro de la 
comunidad cientifica y ha sensibilizado a diferentes grupos y actores 
sociales cuyo interes se vuelca al establecimiento de habitos y conductas 
saludables en busca de mej ores niveles de calidad de vida. La importan- 
cia del tema se traduce en una intensa difusi6n proporcionada por los 
medios de comunicaci6n, y sus repercusiones se reflejan en la redacci6n 
de legislaci6n para regular, por ejemplo, el consumo de drogas legales o 
controlar el cumplimiento de normas de seguridad en el transito. 

Estas preocupaciones coinciden con los cambios observados en los 
perfiles epidemiol6gicos, donde las enfermedades infecto-contagiosas 
ceden terreno a las de caracter cr6nico, al tiempo que crece la morbi- 
mortalidad debida a causas externas, especialmente accidentes de 
transito y homicidios. 

La epidemiologia se consolid6 como disciplina al tiempo que la clinica 
establecia tambien sus primeras bases cientificas y, con los avances de 
la bacteriologia como sosten, componia su paradigma explicative basado 
en modelos unicausales. Pero con el tiempo, a estos modelos se suma 
rian nuevas variables, entre ellas las de naturaleza social y ambiental, 
to que llevaria a recomponer la explicaci6n sobre la base de modelos 
multicausales. Estos crearon la base para operacionalizar programas de 
intervenci6n basados en diferentes niveles de prevenci6n. Los cambios 
operados en las concepciones sobre la relaci6n causal llevan a aprwdmar 
el concepto estilos de vida a la noci6n de riesgo o de factores de riesgo, 
elementos centrales de la epidemiologia moderna. 

Los estudios medico-epidemiol6gicos orientados al objeto estilos de 
vida muestran, como sucede con los estudios epidemiol6gicos en gene- 
ral, diversidad de abordajes, de metodologias y tambien de conclusiones, 
que incluso Regan a ser contradictorias. Pero tambien, varias asociacio- 
nes se han evidenciado con la adecuada utilizaci6n de este metodo, 
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sobresaliendo los estudios de la relaci6n entre tabaco y cancer de 
pulm6n, dietas y enfermedades cardiovasculares, alcohol y dolencias 
hepaticas, postura fisica y dolor lumbar, comportamiento sexual y 
enfermedades sexualmente transmisibles, trabaj o y enfermedades labo- 
rales, entre otros. La producci6n latinoamericana en este campo resulta 
casi insignificante. Y ello es especialmente grave dado que la poblaci6n 
del continente se encontraria en fases intermedias de la transici6n 
epidemiol6gica, con dos patrones de prioridad: el de las enfermedades 
infecciosas y el de las enfermedades cr6nicas. 

Estado del conocimiento 

Los trabajos publicados se orientan, o bien a conductas ligadas a 
personas, o bien a grupos de poblacion. El analisis de la produccion 
segun tipos de enfermedades evidencia la importancia de la relacion 
entre estas y los estilos de vida. 

Respecto a las enfermedades coronarias se identifican factores de 
riesgo modificables (tabaquismo, hipertensi6n, altos niveles de 
colesterol ... ) y no modificables (edad, sexo y factores hereditarios). Los 
mismos factores se senalan para las enfermedades cerebro-vasculares 
y para la hipertension arterial. 

En referencia a los canceres, ademas del tabaco y algunos virus, los 
estudiosos dirigen su atenci6n a otros factores de riesgo, algunos de ellos 
afin no bien esclarecidos. Entre ellos se analizan aspectos referentes a 
la alimentaci6n y a la exposici6n a sustancias quimicas, fisicas y 
radiaciones. 

Las causas externas cobran cada vez mayor importancia, y en 
algunos paises, como Brasil, han llegado a ocupar el segundo lugar entre 
las causas de muerte. Junto con los accidentes de transito aparecen los 
homicidios, con gran peso estadistico en Colombia y en los grandes 
centros urbanos de Brasil y Mexico. Los problemas socioecon6micos 
propios de las grandes ciudades establecen una estrecha relacion entre 
urbanizaci6n y violencia. 

En el caso del SIDA, su transmisi6n ester claramente vinculada a los 
estilos de vida de amplios grupos de poblacion. Es conocida la importan- 
cia de los patrones de comportamiento sexual, sin olvidar el consumo de 
drogas por via intravenosa. 

Muchas otras enfermedades podrian analizarse, pero la relativa 
uniformidad de los trabajos permite postular que la interpretaci6n mas 
comun de los estilos de vida se afirma en habitos y conductas personales 
que se resumen en actividad fisica, alimentaci6n, tensi6n emocional y 
consumo de tabaco. Simultaneamente, algunos autores Haman la 
atenci6n sobre factores de tipo estructural, tales como la distribuci6n 
inequitativa del ingreso, la persistencia de la pobreza y los cambios de 
vida que sufre el inmenso contingente de migrantes. 
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Las informaciones generadas por el conjunto de los estudios han 
permitido implementar modelos de intervenci6n cuya mayor eficacia se 
encuentra en aquellos de naturaleza clinica. En terminos colectivos se 
observan algunas situaciones promisorias, tales como el establecimien- 
to de normas y leyes para proteger la salud de los ciudadanos basadas 
en evidencias epidemiolbgicas. 

Desafios para la investigacibn 

El panorama anterior estimula la necesidad de mantener una linea 
activa de investigaci6n que contemple estudios sobre los estilos de vida 
y sus manifestaciones, atendiendo a dos grandes vertientes. 

La primera se refiere a la conceptualizacibn del estilo de vida como 
componente de los llamados factores de riesgo. Ello implica entender los 
factores de riesgo a partir de vivencias personales, orientando todo un 
cuadro de intervenci6n volcado a la soluci6n del problema en el plano del 
propio individuo o de aquellos incluidos en los grupos de alto riesgo. Esta 
situaci6n se condice perfectamente con los objetivos y finalidades de la 
medicina clinica. Asi, reconocer a un ciudadano portador de enfermedad 
o reconocerlo expuesto o viviendo ciertas circunstancias abriga buenas 
posibilidades de revertir o prevenir la enfermedad. 

Dentro de esta primera vertiente se delinea un segundo escenario de 
investigacibn, complementario del anterior, que comprende el andlisis 
de los factores ambientales capaces de potenciar o amortiguar el impacto 
de las nuevas tecnologias para mejorar la calidad de vida. Se incluyen 
aqui las tecnicas de saneamiento ambiental y otras tendientes a revertir 
ciertos efectos del proceso de modernizaci6n o del desarrollo no susten- 
tado, como la poluci6n ambiental, la desintegraci6n familiar, el consumo 
de drogas ilicitas y la generaci6n de violencia urbana. Debe contemplarse 
tambien el estudio de los mecanismos que forman opini6n y modelos de 
comportamiento, el principal de los cuales es la televisi6n. 

La segunda vertiente deriva de la bfisqueda de una explicaci6n 
estructural que busque complementar el conocimiento generado en la 
vertiente anterior. Comprende el analisis de esos factores a partir de la 
propia estructura social. Implica reconocerlos, al mismo tiempo, como 
atributos de las personas y como determinados por la dinamica de 
construcci6n colectiva. Aqui se encuentran factores tales como migra- 
ci6n, educaci6n, nutrici6n, trabajo y empleo, vivienda, y su componente 
mas evidente: la pobreza. Todos ellos significan un gran desafio para la 
investigacibn en la medida en que exigen un abordaje transdisciplinario 
y un complejo esfuerzo metodol6gico. 

La investigacibn sobre estilos de vida y modernidad debe contemplar 
diferentes planos de comprensi6n, obedeciendo a las especificidades de 
los variados problemas y situaciones de salud. 

En un primer plano debe continuar con la descripci6n de los cuadros 
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explicativos en los analisis de las llamadas enfermedades de la moder- 
nidad. Pero tambien los andlisis de las patologias de naturaleza infeccio- 
sa y parasitaria deben privilegiar los nexos con los estilos de vida. 

Al fin y al cabo, las enfermedades endemicas, ademas de responder 
al agente etiologico, encuentran su explicacion en el modo en que las 
personas viven. Las formas de habitar o de trabajar constituyen el 
"ambiente" donde esas patologias encuentran las condiciones favorables 
para su ocurrencia. Ademas, la emergencia del SIDA, que refuerza la 
necesidad de trabajar con las enfermedades infecciosas, muestra cate- 
goricamente la relacibn entre estas y el comportamiento humano. 

En el piano metodolbgico, se reconoce el avance proporcionado por las 
concepciones de factores de riesgo en la explicaci6n de las enfermedades 
y las posibilidades de controlarlas, especialmente al tratarse de interven- 
ciones de caracter clinico. Desde la perspectiva epidemiologica se asiste 
a un gran avance basado en el desarrollo de tecnicas y metodos 
cuantitativos facilitados enormemente por la informatica. Pero las 
intensas polemicas que han generado las acciones resultantes de estos 
analisis, al tiempo que senalan los actuales limites de la epidemiologia, 
marcan la necesidad de continuar el perfeccionamiento de su metodo- 
logia, amen de reclamar una mej or articulacion con las ciencias sociales 
y economicas, buscando entender mejor el origen y determinacion de los 
estilos de vida y sus consecuencias. 

Cuando se trata de establecer la sintesis del conocimiento producido, 
se hace evidente la necesidad de desarrollar estudios transdisciplinarios 
en pro de la integralidad de los objetivos de investigacion. Y todo ello 
tendiendo a establecer orientaciones seguras y aplicables por los servi- 
cios de salud, basadas en habitos y estilos de vida saludables. 

POBREZA Y SALUD 

La pobreza es un problema en aumento, a pesar de que hoy a dsten 
los conocimientos y los medios como para revertirla o, al menos, evitar 
sus efectos mas devastadores. 

Existen distintas definiciones de pobreza y ello tiene un interes mas 
que academico, porque esas definiciones implican cuantificaciones 
diferentes. A su vez, estas conducen a evaluaciones diversas sobre el 
proceso de desarrollo humano de los paises, y sobre las politicas y los 
recursos necesarios para los sectores sociales. 

Los autores en general coinciden en reconocerle a la pobreza dos 
dimensiones: la insuficiencia de ingresos y la insatisfaccion de necesi- 
dades basicas en que aquella redunda. Algunos agregan una tercera 
dimension: la marginalidad o exclusion social de los individuos o familias 
pobres. 
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La medici6n de la pobreza presenta importantes dificultades. Una de 
ellas, derivada del problema para conceptualizar el fen6meno, es la 
selecci6n de indicadores, que pueden estar vinculados al ingreso de los 
hogares (lineas de pobreza) o a la satisfacci6n de necesidades. 

Otra dificultad es c6mo medir la duraci6n de la situaci6n de pobreza. 
El metodo de las necesidades basicas insatisfechas no es adecuado 
porque existe un rezago entre la caida de ingresos y la insatisfacci6n de 
algunas necesidades, como las habitacionales o educativas. Y las lineas 
de pobreza tienen como limitaci6n su incapacidad para distinguir entre 
pobreza reciente y pobreza cr6nica. 

Una tercera dificultad surge de la necesidad de comparar resultados, 
tanto entre distintas poblaciones como entre distintos momentos para 
una misma poblaci6n. La mayoria de los trabajos realizados en America 
Latina ha optado por considerar la pobreza con un criterio relativo. 
Aunque ello dificulta la comparaci6n, se argumenta que los conceptos de 
pobreza y de necesidades basicas se relacionan con escalas de valores y 
contextos sociales especificos, muy diferentes unos de otros. 

Para superar estas dificultades se ha sugerido una metodologia que 
cruza los criterios de ingresos y de satisfacci6n de necesidades basicas 
y define cuatro categorias de hogares: en condiciones de integraci6n 
social, en situacion de pobreza cr6nica, en situacion de pobreza reciente 
y con carencias inerciales. 

Los estudios realizados sobre la pobreza en America Latina y el Caribe 
proporcionan informaci6n insuficiente y a veces contradictoria. 

Distintos organismos dan cifras y proyecciones muy disimiles sobre 
el numero de pobres en la region. Por ejemplo, mientras CEPAL estim6 
183 millones de pobres en 1989, correspondientes a144% de la poblacion 
total, el Banco Mundial habia calculado 70 millones en 1985, equivalen- 
tes a un 19%. Esto se debe basicamente a diferencias entre las hip6tesis, 
estandares a indicadores utilizados. 

Los datos sobre distribuci6n de la pobreza por edad y sexo presentan 
carencias y contradicciones, aunque varios autores senalan que las 
mujeres y los ninos se ven especialmente afectados. 

La informaci6n sobre pobreza y grupo etnico es afin mas precaria. Se 
constata un fen6meno de creciente urbanizaci6n de la pobreza (aumento 
de la proporci6n de pobres urbanos en el total de la poblacion pobre), 
aunque no se profundiza en su dinamica. 

Las causas de la pobreza son un permanente motivo de discusi6n 
entre economistas, polit6logos, soci6logos y politicos. Las explicaciones 
varian segfin la posici6n filos6ficay politica de cada autor. Los documen- 
tos de organismos internacionales suelen limitarse a describir el proble- 
ma. Otros autores se detienen en los motivos del deterioro de los filtimos 
anos y su relaci6n con los procesos de ajuste que han sufrido las 
economias latinoamericanas, sin tampoco aventurarse en explicaciones 
de tipo estructural. 

30 



En las condiciones de salud de los pobres resulta clara la relacibn 
entre pobreza y deterioro de la salud, donde la nutrici6n juega un papel 
fundamental, pero tambien es importante reconocer que los problemas 
de salud profundizan y ayudan a perpetuar la pobreza. 

Los mecanismos del ciclo pobreza-enfermedad se expresan desde los 
momentos de la gestaci6n, donde la mala nutrici6n de la madre pobre, 
las caracteristicas de su patron de reproducci6n y la inapropiada 
atenci6n que recibe se asocian con la elevada mortalidad infantil y el 
riesgo de afecciones perinatales. Durante la infancia, la deficiente 
nutrici6n deja huellas irreversibles, y el riesgo de contraer enfermedades 
infecto contagiosas se exacerba por la insalubridad del ambiente. En la 
edad adulta, la dieta insuficiente y/o inadecuada, junto con las enferme- 
dades frecuentes, son causa de bajo rendimiento laboral, especialmente 
para quienes realizan tareas con grandes demandas fisicas. 

En sentido inverso, la perdida de la salud puede llevar a un sujeto y 
a su familia a condiciones de pobreza extrema. Esto sucede, por ejemplo, 
cuando los jefes de hogar dejan de generar ingresos como consecuencia 
de una enfermedad, o cuando las familias realizan gastos excesivos para 
afrontar tratamientos caros y/o prolongados. 

Reiteradamente se ha senalado que existe un gran deficit de servicios 
de salud para la poblaci6n pobre. Si a los 140 millones de personas que 
hoy no tienen un acceso regular a la atenci6n sumamos los 90 millones 
que se agregaran a la poblaci6n en esta decada, para el ano 2000 se 
requeriria brindar servicios a 230 millones de personas mas que las hoy 
cubiertas.2 

Los ministerios de Salud y Seguridad Social son los que habitualmen- 
te atienden la salud de la poblaci6n pobre, en servicios que no suelen 
usar otros miembros de la sociedad con mejores ingresos. Con las 
politicas de reducci6n del Estado que se han aplicado recientemente en 
muchos paises de la region, este ha visto disminuidos los recursos 
asignados para la prestaci6n directa de los servicios sociales no lucra- 
tivos, los cuales tampoco han sido asumidos por el sector privado. Se 
requiere afin una evaluaci6n del impacto real de este proceso en los 
servicios de salud de la region. 

Desafios a la investigacibn 

Los temas vinculados a la pobreza son muy variados, por to que las 
areas de investigacibn son tambien muchas. Como se very en el siguiente 
listado, es un tema eminentemente multidisciplinario, ya que se necesi- 
tan al menos tecnicas de economia, antropologia, sociologia, 
epidemiologia, psicologia y ciencias politicas para dar respuesta a las 
numerosas interrogantes sobre el tema. 

Las causas de la pobreza no se han estudiado to suficiente, faltando 
fundamentalmente, modelos de desarrollo verdaderamente alternativos 
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y viables, que no impliquen el empobrecimiento temporal o permanente 
de grupos de poblaci6n. 

Existe amplio campo para profundizar el conocimiento de las formas 
de medir la pobreza, buscando indicadores que sean adecuados a las 
distintas sociedades, pero que a su vez permitan algun tipo de 
comparabilidad entre grupos y a to largo del tiempo. 

Se requiere profundizar el conocimiento sobre la cultura de las 
diferentes poblaciones pobres, ya que la mayoria de los trabajos existen- 
tes parecen considerar a "los pobres" como una categoria homogenea, no 
importa la sociedad a la que pertenezcan, to que no parece ser realista, 
ni por su historia, ni por las posibles estrategias de supervivencia 
disponibles. 

El tema de la representaci6n social y politica de las poblaciones 
pobres requiere afro de mucha mayor comprensi6n. La presencia de 
estos grupos en muchas de nuestras sociedades se vive como amenazan- 
te o preocupante por su nfimero, pero no encuentra una voz en los 
sistemas formales de representacion, o esta es asumida por terceros, 
como las iglesias, por ejemplo. Resultaria importante conocer experien- 
cias de organizaci6n popular que hayan desembocado en una mejora de 
la situaci6n de los participantes, y tuvieran algun grado de continuidad 
temporal. 

Hace falta conocer cual es la situaci6n de salud de los pobres de cada 
pais, y las estadisticas disponibles no se adecuan a esta necesidad por 
la falta de consideraci6n de la variable clase social, a diferencia de la 
practica comun en paises como Inglaterra, donde esta informaci6n se 
encuentra disponible. Se requiere mas que estudios de caso, la inclusi6n 
de esta variable en las estadisticas de los paises de la regi6n. 

La falta de estudios de morbilidad tambien dificulta el conocimiento 
de la situaci6n de salud, con especial enfasis en la poblaci6n que nos 
interesa, que a menudo arrastra toda su vida la carga de diversas 
enfermedades cr6nicas, transmisibles o no. 

Se requiere investigaci6n aplicada sobre sistemas de potabilizaci6n 
del agua y saneamiento que sean de bajo costo, buena calidad y eficaces 
en las distintas condiciones climaticas y ambientales en que se utilicen. 

Se requiere tambien informaci6n precisa sobre los niveles de conta- 
minaci6n existentes en las ciudades, y especialmente en las zonas 
marginadas de estas, tanto la contaminaci6n del afire por nitr6geno y 
azufre como la del agua por las aguas de alcantarillado, y efluentes 
industriales. 

Existe aiun un amplio campo para la investigaci6n sobre el 
financiamiento de la atenci6n de salud de la poblaci6n, y de los pobres 
en particular. No existen estudios comparativos de los efectos de las 
diversas modalidades de pago sobre el acceso a los servicios ni sobre la 
salud de las poblaciones usuarias y falta asimismo informaci6n sobre 
cual ha sido el efecto sobre los servicios de salud y la salud de la poblaci6n 
de los distintos modelos de reforma del Estado aplicados en la regi6n. 
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En un tema mas puntual, se necesita conocer tambien cuales 
mecanismos de reasignaci6n de recursos intra sector han sido utilizados 
con exito en la region (si los ha habido) para redistribuir recursos en 
forma equitativa, ya que todos tienen sus detractores. 

El modelo de prestaci6n de atenci6n es toda un area de estudio. En 
la decada pasada la atenci6n primaria de salud fue el discurso prevalente, 
pero habiendo abandonado la Organizaci6n Mundial de la Salud su meta 
de Salud para todos en el ano 2000, no queda claro si tambien se 
cuestiona la estrategia originalmente adoptada. Sin entrar en esa 
discusi6n, cabe plantear cuM es el paquete de atenci6n mas adecuado, 
tanto epidemiol6gica como econ6micamente, para cada region, y cuales 
son los mecanismos para aquellos casos que requieren cuidados distin- 
tos a los incluidos en este paquete. 

La prestaci6n de atenci6n en sociedades multi-etnicas, a poblaci6n 
migrante, o en zonas especialmente violentas, presentan desafios espe- 
cificos, que distan de estar resueltos. 

LA INVESTIGACION EN SALUD POBLICA Y 
SISTEMAS DE SALUD EN AMERICA LATINA 
A LA LUZ DE LAS REFORMAS 

La investigaci6n en Salud Pfiblica y en Sistemas y Servicios de Salud, 
ester condicionada por una serie de cambios que operan en el entorno y 
en el interior de los Sistemas de Salud. 

A. Los cambios en el Entorno. 
Las grandes macrotendencias que operan en el entorno generan 

cambios, estos, a su vez, crean nuevas necesidades de investigaci6n, no 
solo referidas a problemas de salud-enfermedad, sino a la organizaci6n 
de los Servicios de Salud, y a las estrategias para acercar estos Servicios 
a la poblaci6n que los necesita. 

Los principales cambios que operan en el entorno son: 
- La transici6n demografica. En nuestros paises se caracteriza por el 

envejecimiento de la poblaci6n y la disminuci6n de la poblaci6n infantil, 
to cual implica cambios en el perfil de la enfermedad y en la demanda de 
los Servicios de Salud. 

- La transici6n epidemiol6gica. En parte condicionada por la anterior, 
ha sido caracterizada para America Latina como "prolongada y polariza- 
da". 

- Los cambios tecnol6gicos en las ciencias de la salud que generan 
nuevos servicios y nuevas necesidades de investigaci6n. 

- Los cambios en el medio ambiente, la contaminaci6n, deforestaci6n, 
desertificaci6n, etcetera, son causas de nuevas demandas y problemas 
que requieren respuestas de los Sistemas de Salud. 
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En la investigaci6n en salud asistimos a un cambio de paradigma. El 
nuevo paradigma de salud-enfermedad, afirma la multicausalidad del 
fen6meno salud-enfermedad, y reconoce la importancia de establecer 
objetivos de salud focalizados a distintos sectores, ampliandose asi el 
ambito de la politicas pfiblicas. En cuanto a la formulaci6n de politicas 
y el desarrollo de programas pone enfasis en la promoci6n de la salud, 
la prevenci6n de enfermedades y las political multisectoriales. 

B. Los cambios en el interior de los Sistemas de Salud. 
Nunca se habia vivido en la historia contemporanea de los Sistemas 

de Salud una epoca de cambios tan multiples y generalizados como la 
actual. 

En nuestra region, hasta la posguerra predominaron los Sistemas de 
salud en los cuales la participaci6n del Estado era secundaria, la 
responsabilidad era compartida por comunidades religiosas, sociedades 
mutuarias, etcetera. En este periodo la investigaci6n en salud f ie casi 
inexistente. Es a partir de la decada del cincuenta que comenz6 a 
aparecer el Estado con un rol mas protag6nico, la investigaci6n que se 
realiz6 en este periodo fue por iniciativa estatal y realizada por organis- 
mos publicos. En la decada de los ochenta, a partir de las experiencias 
de algunos paises de America Latina, se inicia una etapa de reformas que 
podria constituir una tercera ola en el lineamiento de los Sistemas de 
Salud. 

En la decada de los noventa se han incrementado los procesos de 
reforma con el objetivo de aumentar la equidad de los beneficios, la 
eficiencia de la gesti6n y la efectividad de la prestaci6n de servicios de 
salud. Por otra parte las reformas se proponen objetivos que atienden a 
la calidad de los servicios, la sostenibilidad financiera y la satisfacci6n 
de los usuarios. 

En los pr6ximos anos, es de suponer que el cambio en el modelo 
econ6mico de lugar a nuevas reformas en la mayoria de los Sistemas de 
Salud de nuestro continente. 

Aportes de la Investigaci6n 

Muchas de las reformas que se realizan en los paises de la region se 
fundamentan en supuestos que no tienen suficiente validaci6n empirica, 
por to que podrian considerarse experimentos carentes de cientificidad. 
En estas condiciones es licito dudar de la validez de sus interpretaciones 
acerca de cuales son las necesidades y los problemas de la poblaci6n, y 
por to tanto de la eficacia y la eficiencia en la entrega de los servicios. 

Por otra parte, en realidades cambiantes y complejas el aporte de la 
investigaci6n se vuelve afin mas necesario, en la medida en que son mas 
complejas las decisions a tomar. 

En la etapa actual de profundas reformas en donde no s61o se 
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modifican los esquemas de entrega de los servicios, sino la financiacibn 
y control de los mismos, se corren riesgos grandes de quiebras o de 
ineficiencias que obligan a contar con s6lidos sistemas de informaci6n 
y con el apoyo de estudios a investigaci6n que faciliten la toma de 
decisiones. Por otra parte, es necesario a traves de la investigacion 
encontrar nuevas formas de entrega de los servicios mas efectivas, 
eficientes y con mayor aceptaci6n de la poblacibn. 

El comite ad hoc de la OMS identific6 las siguientes areas para la 
investigaci6n en sistemas y politicas de salud: Condiciones de Salud, 
Universalidad, Equidad, Efectividad, EfIciencia, Calidad, Articulaci6n 
IntersectorM y Analisis Comparativos. 

El ambito de estas investigaciones se debera dar ya sea a nivel de 
analisis de las politicas como de los programas que se desarrollan y de 
los instrumentos en particular. 

MEDIO AMBIENTE Y SALUD 

Nadie discute hoy que el desarrollo debe estar basado en un ambient 
protegido. Esto se expresa con el concepto de equidad ambiental, que 
significa, para todos y segfin sus necesidades: agua biol6gica y quimica- 
mente limpia, afire no contaminado, suelo con nutrientes y libre de 
metales pesados y pesticidas, lugares de trabajo sin contaminaci6n 
acfistica, biol6gica ni quimica y libres de estres, y un macroambiente que 
permita el normal desarrollo de las especies y de la cultura. 

Sin embargo, el ambiente sufre multiples amenazas que combinan 
causas naturales y humanas, tales como el calentamiento global del 
planeta, el adelgazamiento de la capa de ozono, la desertificaci6n, la 
contaminaci6n y salinizaci6n de las aguas, la deforestaci6n, la erosi6n 
y la extinci6n de especies vegetales y animales. 

Aunque en el mundo desarrollado se observa una preocupaci6n 
creciente por este problema, traducida en normas y practicas mas 
respetuosas de la calidad ambiental, los paises en desarrollo no parecen 
haber tomado cabal conciencia de el. 

Los problemas ambientales en America Latina 

1. La urbanizacion es potencialmente beneficiosa por facilitar el 
acceso de la poblacibn a variados recursos y servicios, pero las caracte- 
risticas con que se ha producido en el continente la convierten en fuente 
de contaminaci6n, marginalidad, violencia y enfermedades infecto- 
contagiosas. 

La percepci6n de mejores oportunidades ha sido el factor clave de la 
migracibn campo-ciudad, que ha determinado el explosivo crecimiento 
de las ciudades latinoamericanas en esta segunda mitad del siglo. Este 
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proceso ha sido demasiado rapido, desordenadoy con bajisima inversion 
en la protecci6n ambiental. Las altas tasas de natalidad agravan el 
problema, permitiendo pronosticar un crecimiento descontrolado para 
las pr6ximas d6cadas. 

2. La contaminaci6n del agua, su perdida o inadecuada distribuci6n 
se traducen en una reduccion del volumen de agua potable. 
Concomitantemente, la erosion de los suelos y la desertificacion son 
causa de un gradual aumento de las temperatures que repercute en una 
disminuci6n de las precipitaciones. 

La falta de potabilidad del agua es la mayor amenaza ambiental a la 
salud en el continente. La contaminaci6n con agentes infecciosos 
produce numerosas enfermedades, desde el c6lera y la fiebre tifoidea 
hasta las diarreas comunes, y gran numero de muertes evitables. 
Asimismo, algunos casos de contaminaci6n con metales pesados han 
producido un aumento de los riesgos relativos de ciertos tumores y 
problemas cardiacos. Ademas, la mineralizaci6n o salinizaci6n del agua, 
que la hace inutilizable para la producci6n agricola, afecta indirectamen- 
te a la poblaci6n a traves de una reduccion en la oferta alimentaria. Por 
ultimo, tambien existe una contaminaci6n de origen industrial que 
altera los ecosistemas. La soluci6n de estos problemas tiene un costo 
frecuentemente inaccesible para los paises latinoamericanos. 

3. La contaminaci6n atmosferica se produce por factores naturales 
(caracteristicas geol6gicas y fen6menos de inversion termica) y humanos 
(consumo de tabaco o de ciertos combustibles, sobreutilizaci6n del 
autom6vil, actividad industrial sin controles, ausencia de pavimentaci6n, 
etcetera). 

4. La contaminaci6n del suelo es consecuencia del mal procesamiento 
de desechos industriales, la actividad minera y la deforestaci6n. Ade- 
mas, en todo el continente es pesimo el manejo de los residuos s6lidos, 
cuyo volumen se incrementa por el proceso de industrializaci6n. 
Estos residuos se almacenan en areas inadecuadas, provocando la 
contaminaci6n de aguas subterraneas, el desarrollo de vectores y otros 
problemas ambientales. 

5. Los pesticidas, fungicidas y herbicidas pueden causar enfermeda- 
des y muerte a los trabajadores rurales altamente expuestos a ellos. 
Ademas, pesticidas prohibidos en gran parte del mundo (como el D.D.T., 
que tiene la propiedad de acumularse en las cadenas alimentarias) se 
comercian y utilizan sin control alguno en America Latina. No hay 
estudios sobre este tema en la regi6n, ni registros de morbilidad, 
invalidez y mortalidad relacionadas con el use de estas sustancias. 

6. El adelgazamiento de la capa de ozono se estima entre 20 y 35% 
desde 1979 y continua su reduccion en un 2 a 4% por decada. Esta capa 
es un importantisimo filtro de los rayos ultravioletas, cuyo aumento 
puede producir cancer de piel y cataratas, ademas de disminuir la 
producci6n de wdgeno por la via de alterar la fotosintesis del plancton 
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marina. La Antartida y el Cono Sur de America Latina son las zonas mas 
severamente afectadas. Los gases fluorocarbonados son los principales 
responsables de este problema, pero solamente Canada, Estados Unidos 
y Europa han regulado su manufactura. 

7. El calentamiento del planeta es del orden de 0,1 ° C par decada. 
Puede obedecer en parte a causas naturales, pero uno de sus factores 
decisivos es el efecto invernadero, par el cual la concentraci6n de 
anhidrido carb6nico y metano en la atm6sfera "atrapan" el calor de la 
tierra. Ella produce la aparici6n de especies de vectores donde antes no 
existian, asi como la posibilidad de multiplicaci6n del Vibrion C61era en 
el plancton marina. Entre los nuevos riesgos que este problema plantea 
se destaca la aparici6n de malaria, dengue, fiebre amarilla y la enferme- 
dad de Chagas donde antes no existian. 

8. El ambiente laboral puede estar gravemente expuesto a diversos 
factores contaminantes: pesticidas, solventes, metales pesados y polvos 
deletereos, contaminaci6n atmosferica y acfistica, entre otros. El merca- 
do laboral latinoamericano es barato y escasamente regulado; par ello, 
los lugares de trabajo suelen presentar importantes grados de contami- 
naci6n de diverso tipo. 

9. La contaminaci6n intradomiciliaria, producida par el tabaco, los 
combustibles, los productos quimicos, ciertos materiales de construc- 
ci6n y los microorganismos, puede ser causa de diversas dolencias, 
desde alergias hasta enfermedades graves. Par permanecer mas tiempo 
en el hogar, los niiios y ancianos son los mas expuestos a estos 
contaminantes. 

Desaflos para la investigaci6n 

Los escasos estudios realizados en America Latina acerca de los 
efectos de los contaminantes sabre la salud humana son de caracter 
academico y privilegian las investigaciones clinicas y hospitalarias. La 
escasez de recursos no permite realizar estudios prospectivos, sino s6lo 
pequeiios estudios de caso/control. Dado que el continente se encuentra 
en el peor de los escenarios para casi todos los factores, es necesario 
realizar investigaciones epidemiol6gicas de proyecci6n poblacional. 

Uno de los grandes desafios es promover soluciones ecol6gicamente 
aceptables y econ6micamente accesibles para superar el problema de la 
contaminaci6n del agua. 

Las acciones de naturaleza tecnica (tratamiento de aguas servidas, 
sistemas de captaci6n de aguas limpias, control de la contaminaci6n 
biol6gica y quimica, desarrollo de procesos industriales y agricolas no 
contaminantes) deben ser complementadas con acciones de caracter 
educativo, que estimulen a la poblaci6n para proteger el agua. 

La implantaci6n de nuevos procesos industriales deberia contar con 
estudios de use de agua y de riesgos de contaminaci6n. 
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En Santiago de Chile se han estudiado los efectos de la contaminaci6n 
atmosferica sobre la salud humana, y los resultados indican una mayor 
frecuencia de los sintomas respiratorios y riesgos relativos de varias 
patologias. Estos estudios han servido de base para realizar proyeccio- 
nes en otras ciudades latinoamericanas con similares factores contami- 
nantes y niveles de contaminaci6n. Asimismo, se ha elaborado un 
protocolo de atenci6n de estas enfermedades en consultorios, to que ha 
contribuido a disminuir la mortalidad y a prevenir la hospitalizaci6n. 

Hasta que las causas de'la contaminaci6n atmosferica puedan ser 
superadas, deben desarrollarse estrategias para combatir las enferme- 
dades asociadas con este fen6meno. Para ello se deberia estudiar la 
aplicaci6n de protocolos de atencion en consultorios, siguiendo el 
ejemplo chileno. Tambien deberian realizarse estudios epidemiol6gicos 
en otras ciudades con gran contaminaci6n del afire, estudios de acumu- 
laci6n del dano respiratorio en personas expuestas y estudios de la 
exposici6n al mon6xido de carbono de personas con dano vascular 
coronario. 

Es necesario estudiar las alteraciones metab6licas en los trabajado- 
res expuestos a productos agroquimicos, asi como implementar siste- 
mas de vigilancia epidemiol6gica. Paralelamente deberian realizarse 
estudios tendientes a conocer mejor los efectos de estos agentes. Por 
ultimo, es urgente disenar e incentivar el use de procedimientos agrico- 
las que reduzcan la necesidad de pesticidas. 

Las tendencias y riesgos del adelgazamiento de la capa de ozono 
deberian estudiarse con el fin de atemperar el dano a las poblaciones ya 
expuestas, particularmente en Chile y Argentina. Tambien deberian 
analizarse los efectos de la radiaci6n ultravioleta sobre el sistema 
inmunitario. Es menester educar a la poblaci6n sobre estos riesgos, asi 
como promoverlaregulaci6n de la producci6n de gases fluorocarbonados. 

Tambien es preciso estudiar y monitorizar los cambios en la distribu- 
ci6n de vectores a causa del calentamiento del planeta. 

La salud laboral es un area en la que es necesario profundizar. La 
competitividad no debe lograrse mediante reducciones de costos que 
signifiquen un atentado a la salud de los trabajadores y al ambiente. 

En el ambito domestico es prioritaria la bfisqueda de combustibles de 
bajo costo que no representen una amenaza para la salud humana ni 
para los bosques. 

Respecto al fenomeno de la urbanizaci6n, la actividad deberia orien- 
tarse a estimular a la poblaci6n a permanecer en ciudades medianas o 
en el medio rural. Para ello se requiere afinar el diagn6stico motivacional 
de la migraci6n rural-urbana, desarrollar metodos para la educaci6n de 
ninos y adultos en areas rurales, educar e informar sobre los riesgos de 
vivir en grandes ciudades y los beneficios de permanecer en el medio 
rural o en ciudades pequeiias, ademas de crear las condiciones econ6- 
micas para que esto sea posible. 
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Cada nuevo proceso industrial deberia contar con estudios de posible 
dano ambiental. Seria muy positivo que estos estudios se tradujeran en 
normas legislativas que estimulen el reciclaje y la reforestaci6n, preven- 
gan la deforestaci6n y estimulen una agricultura sustentable y un 
desarrollo industrial respetuoso del ambiente. 

Notas 

1. La informaci6n sobre el financiamiento de la ciencia y la tecnologia en America 
Latina toma como base cinco paises: Argentina, Brasil, Chile, Mexico y Venezuela, 
a los cuales corresponde cerca del 90% de la producci6n y de los gastos en ciencia 
y tecnologia de la region. 

2. Estas estimaciones suponen que casi ningun pobre de la region tiene acceso a la 
atenci6n medica, to que no es cierto para todos los paises por igual. 

39 



LA INVESTIGACION DE LA SALUD 

EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE 

TENDENCIAS Y DESAHOS 

Alberto Pellegrini Fllho 
Naomar de Almeida Mlho 

James Trostle 

En este capitulo introductorio se pretende describir y analizar las 
nuevas tendencias y desafios que enfrenta la investigaci6n cientifica en 
salud en America Latina y el Caribe (ALC), explorando sus relaciones con 
la situaci6n de salud, con la dinamica cientifico-tecnol6gica a nivel 
mundial y con los nuevos modelos de desarrollo que vienen siendo 
implantados en la region. 

Es solamente en la decada de los cincuenta que en algunos paises de 
America Latina se expresa de manera mas organica la preocupaci6n por 
promover y fortalecer la capacidad de investigaci6n cientifica (Garcia, J. 
C., 1982). Organismos estatales son creados con este fin en paises como 
Argentina y Brasil, en respuesta a iniciativas de cientificos de alto nivel. 
La orientaci6n inicial de estos organismos, fuertemente influenciada por 
la comunidad cientifica vinculada a universidades, es la de fortalecer la 
capacidad de investigaci6n, a traves de becas y subvenciones a proyec- 
tos, teniendo como preocupacion central la calidad cientifica de los 
mismos. 

A partir de la mitad de la decada de los sesenta y particularmente en 
la decada de los setenta, estimulados por recomendaciones de conferen- 
cias auspiciadas por UNESCO y OEA, diversos paises crean sus organis- 
mos centrales. A diferencia de la tendencia anterior, estos organismos, 
no se denominan Consejos de Investigaci6n, sino de CienciayTecnologia 
y no se vinculan a los Ministerios de Educaci6n, sino a los de Planifica- 
ci6n. Estos cambios de nombre y de ubicaci6n no son triviales. Al 
contrario, reflejan el reconocimiento de la necesidad de unarelaci6n mas 
estrecha entre la ciencia y la tecnica con la planificaci6n del desarrollo 
econ6mico-social. En esa epoca surge tambien el concepto de sistema de 
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C&T con miras a buscar la coordinacion entre las distintas instituciones 
que actuan en el campo.' 

A fines de la decada de los setenta empiezan a aparecer indicios de 
limitaciones de ese enfoque, empezando por los conflictos generados por 
las resistencias de la comunidad cientifica a la influencia creciente de 
economistas y planificadores en el proceso de elaboracibn de las politicas 
cientificas. El proposito de crear un sistema de C&T organicamente 
articulado con las politicas de desarrollo economico social nunca se ha 
cumplido, a pesar de reiteradas manifestaciones de esa intencion en 
planes y programas de desarrollo de la mayoria de los paises de la region. 
Con excepcion de algunos exitos puntuales, las politicas en este campo 
siguieron orientadas fundamentalmente al fortalecimiento de la oferta 
(Marti, M.), es decir, fueron dirigidas a apoyar con recursos pfiblicos 
proyectos y grupos de investigacion, sin que se lograra establecer 
mecanismos de articulacion institucional entre la investigacion, el 
desarrollo, y la produccion de bienes y servicios. En to que se refiere al 
financiamiento del sector, muy pocos paises habian logrado alcanzar la 
meta de dedicar 1% del PBI a actividades de C&T, manteniendose el 
promedio alrededor del 0.6%, mientras en los paises desarrollados esa 
cifra alcanzaba el 2.7%. A pesar de innegables logros de esas politicas en 
el fortalecimiento de la infraestructura de investigacion, America Latina 
fue responsable por apenas 0.97% de los articulos cientificos incluidos 
en la base del Institute for Scientific Information (ISI) en 1973 y por 
1.14% en 1984, contribucion menor que la de paises como Belgica e 
Israel (BID, 1988). 

La creacion de organismos estatales de C&T encargados de la 
definicion centralizada de las politicas de C&T, se asienta en la concep- 
cion prevaleciente en aquel entonces del Estado como principal agente 
de desarrollo. De hecho, en America Latina el Estado siempre fue el 
principal planificador, financiador, ejecutor, y utilizador de los resulta- 
dos de la actividad cientifico- tecnica. A mediados de la decada de los 
ochenta, el Estado era responsable por cerca del 80% de los recursos 
utilizados por el sector, mientras en los paises desarrollados esta cifra 
es del 40% (CEPALC, 1990). 

La crisis economica de los ochenta que afecta la mayoria de los paises 
de la region se constituye en una seria amenaza a las universidades e 
institutos publicos de investigacion, fuertemente dependientes de los 
recursos estatales. El aislamiento de las incipientes comunidades 
cientificas creadas en anos anteriores del resto de la sociedad compro- 
mete su legitimidad social y las transforma en blancos vulnerables de las 
politicas de "ajuste" y reduccion del gasto pfiblico. La participacion 
relativa de America Latina y el Caribe en el total de los gastos mundiales 
de I&D es de 0.8% en 1973, sube a 1.7% en 1980 y baja a 0.7% en 1988. 
Los valores absolutos para el total mundial de gastos de I&D son 
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respectivamente 97, 218 y 435 mil millones de d6lares americanos 
(Salomon, J. J., 1994). 

En los aiios 90 una serie de cambios a nivel mundial y regional tanto 
a nivel macroecon6mico como en la dinamica del desarrollo cientifico- 
tecnico, determinan nuevas tendencias en la organizaci6n y desarrollo 
de la actividad cientifica en ALC, agregandose en el caso de la C&T en 
salud, la influencia de los cambios en los perfiles demograficos de morbi- 
mortalidad y de organizacion de la atenci6n a la salud. 

La globalizaci6n de la actividad econ6mica, la constituci6n* de 
megamercados, el aumento de la participaci6n en el mercado de bienes 
intensivos en tecnologiay el establecimiento de patrones de competitividad 
basados en el domino de nuevas tecnologias son algunas de las 
tendencias a nivel mundial que vienen teniendo un gran impacto en la 
aceleraci6n del cambio tecnico, promoviendo tambien cambios 
institucionales como son, entre otros, los esquemas de acceso mundial 
a innovaciones, las alianzas entre redes de empresas, y el fortalecimiento 
de los mecanismos internacionales de protecci6n de la propiedad 
intelectual (Arevalos, 1990). 

En el ambito de ALC las crisis econ6micas y el nuevo panorama 
econ6mico y politico a nivel mundial aceleran el deterioro de los modelos 
de desarrollo prevalecientes, los cuales nunca lograron superar el 
subdesarrollo econ6mico, ni resolver los graves problemas sociales, ni 
promover la estabilidad politica. Entre las caracteristicas de los nuevos 
modelos del desarrollo que empiezan a establecerse a fines de los ochenta 
y principios de los noventa se destacan la apertura econ6mica, con 
disminuci6n de la importancia de los mercados nacionales en la orien- 
taci6n de las politicas de desarrollo y la reformulaci6n del papel del 
Estado. 

La organizacion de la actividad cientifico-tecnol6gica coherente con 
este nuevo marco no puede seguir basada en la planificaci6n centraliza- 
da y en el papel protag6nico casi exclusivo del Estado. Este debe 
concentrarse en desarrollar su capacidad de convocatoria de otros 
actores, particularmente las instituciones de C&T y las empresas 
productoras de bienes y servicios, promoviendo en ellos la aptitud para 
evaluar y predecir los avances cientifico-tecnol6gicos con miras a 
encontrar sus "nichos" de competencia, para establecer alianzas estra- 
tegicas y para identificar los canales de acceso a conocimientos y 
tecnologias, asi como los mecanismos de transferencia de los mismos a 
otros sectores de la sociedad. En suma, al Estado debe corresponder el 
establecimiento de estimulos y la definici6n de las "reglas del juego", 
abriendo espacios y apoyando a las instituciones para que impulsen el 
desarrollo de la C&T. 

Situada en la confluencia de las politicas de C&T y las de Salud, la 
organizaci6n y desarrollo de la actividad cientifico-tecnol6gica en salud 
surge condicionada por la influencia de esos determinantes generales a . 
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los que se agregan cambios sectoriales especificos. Algunos de esos son 
los nuevos problemas derivados de la transici6n demografica y 
epidemiol6gica, el impacto sobre la salud de las modificaciones en las 
condiciones, estilos de vida de individuos y grupos sociales y las 
implicaciones politicas y econ6micas de los cambios en la organizaci6n 
y financiamiento de los servicios de salud. Debe destacarse tambien que 
los servicios a insumos para la salud, ademas de su funci6n fundamental 
de contribuir a mejorar la situaci6n de la salud, adquieren cada vez mas 
una dimension econ6mica y tecnol6giaa, ya que constituyen un sector 
privilegiado para el desarrollo, incorporaci6n y adaptaci6n de nuevas 
tecnologias de interes para otros sectores, como las biotecnologias, 
microelectronica, quimica fina, nuevos materiales y otras, utilizadas 
para la producci6n de medicamentos, inmunobiol6gicos, equipos medi- 
cos, etcetera. 

El tratar de estos temas exige no solamente desarrollo de capacidades 
cientifico-tecnicas, sino tambien profundos cambios en las caracteristi- 
cas de la comunidad cientifica en salud y en los arreglos institucionales 
que permitan el desarrollo, diseminaci6n y utilizaci6n de los conocimien- 
tos y tecnologias. 

Algunos de estos cambios ya estan en curso. El campo de la C&T en 
salud viene dej ando de limitarse al proceso de investigaci6n desarrollado 
por medicos en el ambito de los servicios de salud o escuelas de medicina. 
La "desmedicalizaci6n" de la investigaci6n en salud se acompana de la 
ampliaci6n del universo de problemas y de la diversificaci6n de discipli- 
nas, de enfoques, de tipos de investigaci6n, de la formaci6n profesional 
de los investigadores, del ambito institucional donde se desarrollan las 
investigaciones, de los mecanismos de diseminaci6n e incorporaci6n de 
conocimientos y tecnologias, etcetera (Pellegrini, 1994). 

En las paginas que siguen se buscara analizar algunas de estas 
nuevas tendencias y desafios, empezando por el analisis de algunas 
tendencias generales en relaci6n al financiamiento de las actividades de 
C&T. 

NUEVAS TENDENCIAS EN EL FINANCIAMIENTO 
DE LA C&T EN AMERICA LATINAZ 

A continuaci6n se presentan los resultados preliminares de un 
estudio dedicado a describir las tendencias observadas en la decada de 
los noventa en las fuentes de fomento de actividades de C&T, particular- 
mente C&T en salud, en cinco paises de America Latina: Argentina, 
Brasil, Chile, Mexico y Venezuela. Se incluyen tambien un analisis de las 
fuentes de recursos exterior: el Banco Mundial y el BID. 

Las fuentes secundarias consultadas para este estudio preliminar se 
limitaron a las cuentas nacionales e informes del Banco Mundial y BID, 
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destacandose la escasez de datos desagregados sobre financiamiento de 
C&T en salud. Estos fueron analizados en forma global en algunos paises 
a traves de su participaci6n en el Gasto Publico de C&T (GPC&T) y en 
otros a traves del fmanciamiento de los principales organismos ejecutores 
de la politica de C&T. 

En terminos generales, los gastos de C&T en los paises seleccionados 
oscilan entre el 0.24% y el 0.75% del PBI. Dos tendencias de la decada 
de los noventa merecen ser destacadas: el aumento de la participaci6n 
de las empresas en los gastos de C&Ty el incremento en el fmanciamiento 
externo por parte del BID y Banco Mundial principalmente para activi- 
dades de innovaci6n tecnol6gica. 

Estas tendencias generales de "modernizacion" del sector C&T, se 
expresan mas evidentemente en Chile y Mexico, particularmente en este 
ultimo (antes de los acontecimientos de 1995), observandose aumento 
significativo de los gastos totales en C&T, crecimiento de participaci6n 
del sector privado, prioridad para areas de frontera del desarrollo 
cientifico-tecnol6gico, enfasis en la innovacion tecnol6gica y en el 
estrechamiento de vinculos entre la investigaci6n y el sector productivo, 
con creaci6n de organismos y fondos dedicados a promover estas 
actividades. Venezuela y Argentina son los paises mas rezagados en 
relaci6n a estos aspectos. 

Entre los anos 90/931as ciencias de la salud absorben en promedio 
cerca de 25% de los recursos publicos de I&D en Argentina, 4% del gasto 
federal en C&T en Brasil y Mexico (con tendencia ascendente en el 
primero y descendente en el segundo), 34% de los recursos del CONICYT 
en Venezuela y 17% del FONDECYT en Chile. A continuaci6n se presen- 
tan mayores detalles de los casos seleccionados: 

Argentina 

El Gasto Nacional en C&T (GNC&T) en Argentina en 1994 fue del 
orden de los U$S 680 millones y representa el 0.24 del PBI. El mayor 
aporte proviene del Gasto Pfiblico de C&T (GPC&T) quien en 1992 
proporcion6 el 85 % del total de GNC&T (U$S 576 millones). El resto del 
GNC&T to integra el sector privado con alrededor del 8%, el financiamiento 
externo con 2% y 5% de otras fuentes.3 

Esta distribuci6n porcentual indica para los anos noventa un menor 
peso relativo del sector pfiblico en el GNC&T, ya que a principios de los 
ochenta ascendia al 95%. Asimismo se observa una participaci6n 
descendente del GPC&T en el PBI que pasa del 0.27% promedio entre 80/ 
88 al 0.22% entre 89/94. 

Al lado del retroceso del sector pfiblico en el GNC&T se observa un 
incremento en el financiamiento externo. En 1993 el BID otorga un 
prestamo por U$S 95 millones destinado a reforzar la vinculaci6n entre 
los centros de investigaci6n y las empresas productivas a traves de la 
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creaci6n del Fondo Tecnologico Argentino (FONTAR). En junio de 1995 
el Banco Mundial concedi6 un prestamo de U$S 165 millones para la 
reforma de la educaci6n superior. 

Tres instituciones centralizan hist6ricamente el 80% del GPC&T. El 
Consejo Nacional de Investigaci6n Cientifica y Tecnicas (CONICETJ con 
el 40% del GPC&T es el principal ejecutor de la politica nacional de C&T. 

Los gastos de C&T durante 1992 por tipo de investigaci6n se 
distribuyen de la siguiente forma: Investigaci6n Aplicada 60%, Basica 
35% y Desarrollo Experimental 6.1%. Esas cifras en 1980 eran respec- 
tivamente 25.5%, 45.6% y 28.9%, llamando la atenci6n el significativo 
descenso en los gastos de investigaci6n con el desarrollo experimental.4 

Las ciencias exactas y medicas constituyen hist6ricamente los cam- 
pos de mayor GPC&T, respectivamente 32% y 26%, manteniendo 
similares porcentajes en 1992 y 1980. 

En resumen, los gastos en C&T en Argentina estan entre los menores 
de los paises seleccionados, perfilandose algunos cambios como aumen- 
to del financiamiento de origen externo e incentivos para aumento de la 
participaci6n del sector privado. La participaci6n relativa de los gastos 
con investigaci6n de desarrollo experimental descendieron dramatica- 
mente desde 1980, indicando un descenso en la importancia de la 
investigaci6n volcada a la innovaci6n tecnol6gica y la producci6n. Las 
ciencias medicas permanecen como uno de los campos mas importantes 
del GPC&T. 

Brasil 

En 1990 el GNC&T en Brasil fue de U$S 2940 millones, to que 
representa el 0.72% del PBI. El sector privado fue responsable por 20% 
de estos gastos. Entre 1980 y 1990, la proporci6n del GNC&T en relaci6n 
al PBI osci16 entre un minimo de 0.43% y un maximo de 0.85%. 

Durante la decada de los ochenta el Gobierno Federal comprometi6 
entre el 50% y el 70% del GNC&T, mientras los gobiemos estaduales los 
hicieron entre el 10% y 30%. Entre los anos 1990/1993 hay una 
tendencia al descenso del GPC&T (0.52% del PBI entre los anos 80/89 
para 0.39% en los anos 90/93) y aumento correspondiente del gasto 
estadual. 

Entre 1990/95 el Banco Mundial y el BID apoyaron programas de 
C&T por U$S 412 millones, superando en 63.5% los recibidos en la 
decada anterior. Entre 1980/89 el BID y el Banco Mundial otorgaron 
prestamos por U$S 252 millones siendo U$S 72 del Banco Mundial 
(principalmente para areas de biotecnologia, quimica y geociencias) y $S 
180 millones del BID para programas de educacion superior. Entre 90/ 
93 Brasil recibi6 U$S 150 millones del Banco Mundial para continuar los 
programas de investigaci6n y capacitaci6n en las areas mencionadas y 
U$S 262 del BID. De estos U$S 160 millones en agosto de 1995, dirigido 
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en un 70% para programas de apoyo al desarrollo y modernizaci6n de 
empresas tecnol6gicas nacionales. 

El GPC&T se distribuy6 en 1993 de la siguiente manera: educaci6n 
de posgrado y becas 45%, investigaci6n basica 27%, aplicada 24% y 
desarrollo experimental 4%. Del analisis de la distribuci6n del GPC&T en 
90/93 con respecto a 80/89 se observan las siguientes variaciones: 
investigac16n basica +77%, educaci6n superior +11.6%, investigaci6n 
aplicada -77% y desarrollo experimental- 21%. 

El monto promedio anual de GPC&T en salud y saneamiento entre 
90/93 fue de U$S 64 millones, correspondiendo al 4% del total de 
GPC&T. A pesar de la baja proporci6n, esta cifra corresponde a un 
incremento del 32% en relaci6n al periodo de 1986/89, teniendo en 
cuenta que este aumento relativo se produce cuando hay una tendencia 
a la disminuci6n del GPC&T en el periodo. 

En resumen, a pesar de los pocos datos disponibles, se puede 
observar una tendencia a la disminuci6n y descentralizaci6n del gasto 
publico en C&T, un aumento de la participaci6n de fuentes externas y 
una concentraci6n de los recursos de estas filtimas para fortalecer la 
FINEPSy las asociaciones entre instituciones de C&Ty agentes econ6mi- 
cos privados, haciendo prever una mayor participaci6n del sector 
privado en el GNC&T en el futuro. 

Chile 

El GNC&T en Chile muestra una evoluci6n ascendente, pasando de 
U$S 82 millones en 1986 a U$S 282 millones en 1992. Este aumento se 
corresponde con un aumento del porcentaje del PBI destinado a C&T que 
pas6 de 0.53% en 1987 a 0.75% en 1992 (para 1993 esta cifra debe 
alcanzar el 0.78% del PBI) y con un aumento de la participaci6n de 
GNC&T en el presupuesto nacional que crece de 6.5% promedio entre 
1980/89 a 10.5% entre 90/92. 

El GPC&T es la principal fuente de financiamiento en el GNC&T 
oscilando entre 89% y 99% en la decada del ochenta, pero con una 
tendencia decreciente frente al avance del sector privado. No obstante 
este descenso porcentual (88% en 1992), el GPC&T ha crecido en valores 
absolutos, situandose el promedio anual del periodo 90/92 un 94% por 
encima del promedio anual del periodo 80/89 (U$S 194 millones en 
1992). 

En 1992 Chile firma el primer prestamo con el BID para programas 
de C&T por U$S 94 millones, canalizados hacia tres fondos: FONDECYT 
(10%) dirigido a investigadores sin prioridades tematicas, FONDEF 
(60%) orientado hacia universidades e institutos tecnol6gicos en areas 
prioritarias entre las cuales se incluye la biotecnologia y el FONDEC 
(30 %), encaminado hacia proyectos de desarrollo tecnol6gico de empre- 
sas privadas. 
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Dentro del GPC&T, en los anos 90/93 el FONDECYT ha aumentado 
sus recursos 16.5% en relacion al periodo 82/89, alcanzando una 
participacion relativa de 54% de todos los fondos de C&T entre 90/93. 
Durante el periodo 82/93 el FONDECYT ha financiado 530 proyectos en 
el area medica por un monto cercano a U$S 15 millones, to que 
corresponde a 17% de los recursos financiados por ese fondo. 

Finalmente cabe destacar que los recursos gastados por las empresas 
en C&T han venido creciendo en forma continua, pasando de U$S 5.5 
millones en 1982 a U$S 33.9 en 1992. La participacion porcentual en el 
GNC&T tambien aumenta, creciendo de 2.5% en 1980 a 12% en 1992. 

Mexico 

En 1991 el GNC&T fue de U$S 1,652 millones, representando el 
0.47% del PBI, de los cuales 77% fueron aportados por el Gobiemo 
Federal y 22% por el sector privado. 

El GFC&T entre 89 y 93 crecio en 66% y el promedio del periodo 90/ 
93 es 16% superior al promedio de los anos 80/89. En terminos de 
participacion del GFC&T en el PBI, esta que habia descendido desde el 
0.43% en 1980 hasta el 0.27% en 1989, vuelve a crecer hasta el 0.41% 
en 1993 (se estima en 0.44% en 1994). 

Se observa tambien una tendencia creciente de gasto del sector 
privado, aumentando en un 80% entre 84 y 91, con un aumento de la 
participacion relativa en el del GNC&T de 15% en 1984 al 22% en 1991. 

Esta evolucion es reflejo de los cambios producidos con miras a 
fortalecer del desarrollo de la C&T del pais para adecuar su economia a 
las exigencias del NAFTA. El gobiemo federal se propuso a aumentar el 
GNC&T como porcentaje del PBI al 2% para el ano 2000 y alcanzar una 
participacion del sector privado del orden de 50% en esa misma fecha 
(World Bank, 1992). 

En los anos 92/93 se aprueban prestamos externos del Banco 
Mundial y del BID para proyectos de C&T por U$S 369 millones, to que 
representa un aumento de 200% respecto al financiamiento recibido 
durante el periodo 80/89. 

El gobierno federal ha priorizado el area de "avance general de 
conocimiento" con 54% de los GFC&T entre 90/93, area en la cual se 
incluye el Programa Nacional de Modernizacion de C&T (PRONCYMT), 
que alienta una mayor participacion del sector privado en I&D, el 
Programa Nacional de Modemizacibn de la Educacion y el Programa de 
Modemizacion Industrial y Comercio Exterior (PRONAMICE). Se han 
creado el Fondo de I&D para la Modemizacion Tecnologica (FIDETEC) y 
el Fondo para el Fortalecimiento de la Infraestructura Cientifica y 
Tecnologica (FICTEC). 

El sector salud recibio en 1993 el 3.7% del GFC&T, evidenciando una 
tendencia relativa decreciente, ya que la participacion del sector respecto 
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al GFC&T en 90/93 fue de 4.1%, mientras que el promedio de los aiios 
87/89 osci16 en el 5.4%. 

Venezuela 

El sector de C&T Venezolano es eminentemente de naturaleza publica 
(95%) y ascendi6 en 1994 a U$S 192 millones, to que representa 0.34% 
del PBI y el 2% del gasto pfiblico total. Para los primeros anos de la decada 
del 90 hay un aumento del GPC&T, tanto como porcentaje del PBI Como 
del Gasto Presupuestario Nacional. 

A pesar de la caida observada en 1994 (U$S 192 millones cuando en 
1993 y 1992 alcanz6 cerca de U$S 300 millones por ano), el promedio del 
GPC&T en los anos 91/94 es de 31% superior al alcanzado entre 88/90. 

A fines de 1990 Venezuela recibe del BID el primer prestamo para el 
area de C&T por un monto de U$S 47 millones para apoyo a proyectos, 
capacitaci6n de RRHH, refuerzo de infraestructura y transferencia de 
tecnologia en las areas prioritarias de biotecnologia, quimica fina, 
nuevos materiales, electr6nica e informatica. 

El Fondo de Fomento de la Innovaci6n Tecnol6gica (FINTEC) es a 
partir del 1990 el principal instrumento de financiaci6n de la C&T, con 
responsabilidad especifica sobre la reconversi6n industrial. Al inicio de 
la decada del noventa el Consejo Nacional de C&T (CONICYT) tambien 
aumento el fmanciamiento de programas y proyectos. Entre 91/93 el 
promedio de recursos asignados por el CONICYT creci6 247% con 
respecto a 88/90, con un promedio anual de U$S 2.4 millones. 

El area de tecnologia y ciencias medicas en 93 es el principal destino 
de los fondos del CONICYT (U$S 800 mil). Los recursos para esta area 
aumentaron en 550% en 91/93 en relaci6n a 88/90, pasando de un 
porcentual del 22% del total de fondos del CONICYT en 88/90 para 34% 
en 91/93. 

Banco Interamericano de Desarrollo 

El BID comenz6 en la decada de los sesenta los financiamientos para 
el desarrollo de la educaci6n superior, la ciencia y tecnologia. Desde 
entonces, el Banco facilit6 a America Latina y el Caribe cerca de 
U$S 2,000 millones en prestamos y cooperaci6n tecnica para esos 
Campos, para proyectos con un costo total estimado de cerca de 
U$S 5,900 millones. 

El volumen de financiamiento de los programas de C&T del BID en el 
periodo 90/95 alcanz6 U$S 791 millones. Desde 1961 hasta agosto de 
1995, Argentina, Brasil, Chile, Mexico, y Venezuela han sido destinata- 
rios del 80% del financiamiento del Programa de C&T y 45.7 % del 
Programa de Educaci6n Superior. 

Durante el periodo 61/87 el financiamiento del Banco estuvo dedica- 
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do a la creaci6n de capacidad de I&D en universidades y centros de 
investigaci6n pfiblica, principalmente a traves de becas en el exterior e 
inversiones para construcci6n y equipamiento de laboratorios, bibliote- 
cas, centros de c6mputo, etcetera. El financiamiento se canaliz6 a traves 
de los organismos centrales estatales de C&T como COLCIENCIAS de 
Colombia, CONACYT de Mexico, CONICET de Argentina y CNPq y FINEP 
de Brasil. 

A partir de 1988, con los cambios en los modelos de desarrollo y la 
bfisqueda por parte de los paises de mayor competitividad en su 
producci6n, el BID tambien cambia sus politicas, pasando a estimular 
prioritariamente la creacion de vinculos productores y usuarios de 
conocimientos y tecnicas. Esto se traduce en una alteraci6n de la 
estructura de los programas de C&T financiados por el BID, la cual para 
el periodo 91/95 muestra las siguientes caracteristicas: 

- aumento en el volumen de financiamiento para programas de C&T. 
Entre 91/95 el BID aprob6 el 60% total de recursos canalizados hacia 
C&T a to largo de 33 anos, 

- disminuci6n del financiamiento de programas de infraestructura, 
- incremento de recursos dirigidos a investigaci6n aplicada y al 

desarrollo experimental. La proporci6n de estos financiamientos se 
elevaron en 70% en el caso de Brasil, 49% en Argentina, y 31% en 
Colombia, 

- incremento en programas de educaci6n tecnica y vocacional siendo 
que entre 89/95 se financi6 el 44% del total de estos programas desde 
1962, 

- estimulo a la creacion de fondos de desarrollo tecnol6gico para 
apoyar empresas en esfuerzos de innovaci6n tecnol6gica. 

Desde diciembre de 1990 el BID ha dejado de contratar nuevas 
operaciones en esa area probablemente por el predominio de la concep- 
ci6n de que las inversiones en I&D deben ser orientadas por el mercado. 
En el momento esa politica ester en pleno proceso de revisi6n. 

Otra fuente de recursos del BID para investigaci6n en salud, particu- 
larmente para la investigaci6n en sistemas y servicios de salud, ester 
representada por los prestamos en el area de salud. Entre abril de 1993 
y abril de 1995 se aprobaron para America Latina y el Caribe diez 
proyectos por un monto total de U$S 311.45 millones, siendo que otros 
17 estan propuestos por un monto total de U$S 857.8 millones (OPS/ 
OMS, 1995). Casi todos los proyectos se destinan a financiar el proceso 
de reorganizaci6n de los sistemas de salud e incluyen un componente de 
estudios para fundamentar dicho proceso. 

Un analisis posterior al final de la ejecuci6n de estos prestamos 
permitira verificar si esta fuente potencial de recursos fue efectivamente 
utilizada para desarrollo de estudios y proyectos ejecutados por grupos 
de investigaci6n de la regi6n. 
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Banco Mundial 

El Banco Mundial ha venido financiando al area de C&T a traves de 
prestamos especificos desde 1970 por un monto de U$S 3,180 millones 
siendo que en 90/91 se concentr6 el 23.6 % del total de financiamiento 
otorgado por el Banco en esa area. 

En relaci6n a los paises seleccionados, hasta 1990 el FMI habia 
otorgado un solo prestamo a Brasil por U$S 72 millones. A partir de esa 
fecha el Banco Mundial financia tres proyectos: 

- Brasil, 1990, por U$S 150 millones (6 aiios) para investigaci6n y 
capacitaci6n en biotecnologia, quimica en ingenieria quimica, tecnologia 
de minerales y geociencias. 

- Mexico, 1992, U$S 189 millones (6 anos) en gran parte para 
reestructuraci6n y fortalecimiento del CONACYT. 

- Argentina, 1995, U$S 165 millones para Reforma de la Educaci6n 
Superior. Se crea la Comisi6n Nacional de Evaluaci6n y Acreditaci6n 
Universitaria (CONEU) y el Fondo para el Mejoramiento de la Calidad 
(FOMEC), dirigidos a mejorar la calidad y eficiencia de los programas de 
posgrado y financiamiento de laboratorios, equipos y bibliotecas, parti- 
cularmente en ciencias basicas a ingenieria. 

Como en el caso del BID, el Banco Mundial viene financiando un gran 
numero de proyectos en ALC para reforma del sector salud, los cuales 
representan una fuente adcional de fmanciamiento de investigaciones 
en salud, ya que muchos de ellos incluyen un componente de estudios 
e investigaciones operacionales. Entre marzo de 1988 y abril de 1995 el 
Banco Mundial aprob6 25 proyectos en la region en el area de salud, por 
un monto total de U$S 1,492.6 millones (OPS/OMS, 1995). Tambien 
como en el caso del BID, solamente un analisis posterior, permitira 
verificar si esta fuente potencial de recursos para investigaci6n en salud 
fue efectivamente utilizada. 

Tendencias de la producci6n cientifica 
en salud en America Latina6 

Lo que a continuaci6n se presenta es el analisis de algunas tenden- 
cias de la producci6n cientifica en Ciencias de la Salud de seis paises de 
America Latina (Argentina, Brasil, Chile, Cuba, Mexico y Venezuela) 
durante el periodo 1973-1992, basada en el c6mputo de los articulos 
publicados por autores residentes en estos paises durante el periodo 
considerado. Los seis paises seleccionados son responsables por cerca 
del 90% de la producci6n cientifica total de Am6rica Latina y el Caribe, 
tanto en to que se refiere a la Ciencia en general, como al campo de las 
Ciencias de la Salud (Garfield, E., 1995). 

Este tipo de estudio, llamado de cienciometria, se ha desarrollado al 
principio de la decada de los sesenta por soci6logos a historiadores de la 
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ciencia que se interesaron por la posibilidad de hacer analisis cuantita- 
tivos de su objeto de estudio. Posteriormente, a mediados de la decada 
de los setenta y coincidiendo con la preocupacion por el aumento de los 
costos de la actividad cientifica y por la evaluacion de sus resultados, son 
los planificadores que se interesan por este tipo de estudios, reconocien- 
do su potencial para apoyar a los procesos de planificacion de la C&T, 
hasta entonces basados casi exclusivamente en la opinion de expertos 
(Velho, L. 1994). 

No obstante las criticas que se hacen a estos estudios tanto en sus 
bases conceptuales como metodologicas, ellos permiten entender algu- 
nas tendencias generales de la produccion cientifica en salud en la 
region, to que tomado con la debida cautela puede contribuir para la 
definicion de politicas en esta area. 

El periodo considerado es relativamente largo para estudios de este 
tipo y justamente por su extension permite observar con mayor claridad 
algunos aspectos de las tendencias del desarrollo de la actividad 
cientifica en salud en los seis paises. Durante este periodo ocurrieron 
importantes transformaciones economicas, sociales, politicas e 
institucionales; este ha sido un periodo de crisis, de ajustes, y reanuda- 
cibn del crecimiento en la economia, asi como de deterioro y de 
recuperacion de los regimenes democraticos. Todos estos macroprocesos, 
como veremos, pueden ser relacionados a algunos de los hallazgos que 
se presentan. 

La base de datos utilizada fue la del "InstituteforScienhficlnformation" 
(ISI) de Filadelfia, EE.UU. Esta base es bastante selectiva e incluye cerca 
de 3,500 revistas, las mas importantes en los diversos campos de la 
ciencia. Segun su creador, E. Garfield, esta cobertura selectiva no se 
hace solamente por recursos economicos, sino en reconocimiento al 
hecho de que, en cualquier campo, es relativamente reducido el nfimero 
de revistas realmente importantes, mas frecuentemente leidas y citadas 
(Garfield, E., 1995). Esta base permite, por to tanto, no un inventario de 
toda la produccion cientifica de los paises considerados, sino de aquella 
parte de esa produccion que circula en la literatura internacional de 
mayor calidad. 

La base del ISI utiliza 89 Category Codes para clasificar la totalidad 
de los campos de la ciencia. De estos hemos seleccionado 38 para 
delimitar el campo de las Ciencias de la Salud (incluye solamente salud 
humana). Posteriormente, subdividimos este conjunto en tres areas: 
investigacion biomedica, clinica y de salud pfiblica (Frenk, J., 1986). Lo 
que a continuacion se presenta es el resultado de un analisis preliminar 
de estos datos que permite identificar algunas tendencias muy genera- 
les. Los registros permiten analisis posteriores mas.especificos con miras 
a identificar tendencias tematicas, enfoques disciplinarios, redes de 
colaboracion entre investigadores e instituciones, etcetera. 
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Principales hallazgos 

1. Entre 1973 y 1992, el nfumero total de articulos producidos por 
autores residentes en los seis paises fue de 41,238, 38.3% de los cuales 
fueron producidos en la primera decaday 61.7% en la segunda (Tabla 1). 
Como se puede observar, el mayor incremento ocurre entre el primer y 
el segundo quinquenio, periodo que coincide con un crecimiento de los 
indicadores econ6micos y de los gastos en C&T para toda la region. 
Posteriormente, durante la decada de 1980 y, particularmente a partir 
de 1983, se observa una disminuci6n de los gastos de C&T en la mayor 
parte de los paises, con una recuperaci6n al final de la decada (Sagasti, 
F. R., y Cook, C., 1985), hechos que pueden estar relacionados con las 
variaciones observadas en el ritmo de crecimiento del nfimero de 
articulos. 

En la informaci6n desagregada por paises se puede observar, que el 
comportamiento, en relaci6n al crecimiento del nfimero de articulos no 
es uniforme entre ellos. En Mexico, Argentina y Venezuela llama la 
atenci6n la pequena magnitud del crecimiento entre el tercer y el cuarto 
quinquenio, particularmente en el caso de Venezuela, que tuvo un 
importante crecimiento entre el primer y segundo quinquenio para caer 
de manera importante en los anos siguientes, llegando a un crecimiento 
negativo entre el tercer y el cuarto. Este comportamiento puede estar 
relacionado a las politicas estrictas de ajuste econ6mico y disminuci6n 
del gasto publico aplicadas a estos paises a fines de la decada de 1980 
(grafico 1). 

2. Ya fue mencionado que los seis paises seleccionados responden por 
cerca del 90% de los articulos registrados en ISI. Esta alta concentraci6n 
se verifica tambien dentro de este grupo de paises, ya que 61% del total 
de la producci6n de los mismos entre 1973 y 1992 proviene de Argentina 
(28.1%) y Brasil (32.9%). Esta concentraci6n presenta una tendencia al 
aumento durante este periodo. Tomando los dos anos extremos, obser- 
vamos que Argentina y Brasil que respondian por 57% de los articulos 
en 1973, pasan a contribuir con 68% en 1992. Es interesante observar 
el cambio del peso relativo de los articulos de Argentina y Brasil. El 
cambio de posiciones se verifica ya en el primer y segundo quinquenios, 
cuando Brasil pasa de 22% a 31% del total de articulos de los seis paises, 
mientras que Argentina baja de 33% a 28%. Este cambio se debe tanto 
al significativo incremento observado en Brasil entre estos dos periodos 
(110%), como al desempeno de Argentina (25% de aumento), inferior al 
crecimiento promedio de los seis paises (48%), hecho que puede estar 
relacionado a la inestabilidad politico-institucional de este pals a media- 
dos de 1970. 

El grado de concentraci6n de la producci6n cientifica entre los seis 
paises segun las tres areas, biomedica, clinica y Salud Pfiblica no es 
homogeneo. La investigaci6n clinica, que es la de mayor tradici6n en la 
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region, se distribuye de manera mas uniforme, mientras la investigaci6n 
biomedica y de salud publica presentan un alto grado de concentraci6n 
en Brasil y Argentina, responsables por cerca de 70% de los articulos 
publicados en cada una de estas dos areas. Los autores de Brasil son 
responsables de 60.7% de los 1,107 articulos de Salud Publica, concen- 
traci6n con tendencia al incremento en el periodo (grafico 2). 

Este ultimo hecho es bastante significativo, y motivo de preocupa- 
ci6n, una vez que la investigaci6n en Salud Publica que incluye la 
investigaci6n epidemiol6gica-y de servicios de salud, es fundamental 
para la toma de decisiones sobre politicas de salud. Por la diversidad de 
situaciones y problemas de salud a nivel poblacional, la capacidad de 
investigaci6n en Salud Publica deberia estar ampliamente difundida, 
hecho que no se observa, por to menos en la producci6n de excelencia 
registrada en la base del ISI. 

3. La distribuci6n de los articulos por area muestra el predominio del 
enfoque individual sobre el poblacional en el analisis de los problemas 
de salud, una vez que apenas el 2.7% de los articulos fueron clasificados 
como de investigaci6n de salud pfiblica, mientras la investigaci6n clinica 
responde por 53.4%, y la biomedica por 43.9%. Cuando se analiza el 
promedio de citaciones recibidas por articulos, la situaci6n de la 
investigaci6n en salud pfiblica es todavia peor. Mientras el promedio de 
citaciones de los articulos de los seis paises es de tres (3) por articulo 
(menos de la mitad del promedio de citaciones recibidas por el total de 
articulos de la base de ISI que es de 7.78%), los articulos de investigaci6n 
biomedica reciben un promedio de 4.03 y los de salud publica de 1.61. 

No obstante to anterior, la tendencia a to largo del periodo es de un 
crecimiento relativo de la investigaci6n en salud publica y de la investi- 
gaci6n biomedica, con consecuente disminuci6n de la importancia 
relativa de la investigaci6n clinica (grafico 3). 

Esta tendencia parece acompaiiar, con un retraso en el tiempo, las 
tendencias observadas a nivel de la literature mundial. En 1983 la OPS 
hizo un estudio sobre las tendencias de la producci6n cientifica, compa- 
rando to que aparece en la literature mundial con la latinoamericana 
(Garcia, J.C., 1982). Para la primera se utiliz6 el Index Medicus de la 
NLM, y para la segunda, el Index Medicus Latinoamericano (IMLA) de 
BIREME. En la literatura mundial entre 1966 y 1980, las areas tematicas 
que presentaron mayor expansi6n fueron las ciencias fisicas relaciona- 
das a la salud (+193%), las ciencias biol6gicas (+143%), y la salud publica 
(+148%), mientras el crecimiento para todas las areas en conjunto fue de 
51%. Comparando el perfil de la producci6n catalogada en el IM para 
1980 y en el IMLA para 1979-1982, se observe entre las 14 categorias del 
McSH (Medical Subject Headings) la gran mayoria de los articulos del 
IMLA se incluyen en la categoria de enfermedades (42%) mientras en el 
IM solamente 15% de los articulos fueron clasificados en esa categoria, 
indicando en ALC una mayor preocupaci6n sobre el comportamiento y 
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combate de las enfermedades, en relaci6n al estudio de los fen6menos 
biol6gicos basicos no directamente relacionados con ellas. 

Finalmente el estudio de Garcia, J.C. concluye que el perfil de las 
publicaciones latinoamericanas para el periodo 1979-1982 se asemeja 
mas a to que se observa en la literatura internacional a mediados de los 
sesenta que en el aho 1980. La tendencia observada en el presente 
estudio, de aumento de la investigaci6n biomedica y disminuci6n de la 
investigaci6n clinica, refleja una tendencia de aproximaci6n de la 
producci6n cientifica de los autores de los seis paises al perfil de 
distribuci6n observado en la literatura internacional. 

4. Un fen6meno que en alguna medida tambien expresa una "moder- 
nizaci6n" de la actividad cientifica en los paises estudiados, es el 
crecimiento del grado de "colectivizaci6n" de esta actividad, to que puede 
ser expresado por la tendencia a la disminuci6n relativa del nfimero de 
articulos publicados por investigadores aislados. De hecho, en la prime- 
ra decada del periodo el nfimero de articulos con apenas un autor es de 
17%, porcentaje que baja a 10% en la segunda decada, mientras los 
articulos con mas de seis autores pasan de 8% a 15% (grafico 4). Este 
fen6meno de la "colectivizaci6n" de la actividad cientifica se expresa 
tambien a nivel institucional, o sea, la tendencia a una mayor coopera- 
ci6n entre instituciones tanto de adentro como de afuera del pais, que 
puede ser verificada por el aumento del nfimero de articulos cuyo primer 
autor es de uno de los paises seleccionados y los demas autores 
pertenecen a otras instituciones nacionales (cooperaci6n interna) o 
internacionales (cooperaci6n externa). Asi, entre la primera y segunda 
decadas disminuye el nfimero de articulos cuyos autores son de una 
unica instituci6n de 77.6% a 70.9%, aumentando los de cooperaci6n 
interna de 16.2% a 20.4% y los de cooperaci6n externa de 6.3% a 8.6%. 

5. Se hizo un estudio mas detallado de la producci6n cientifica de los 
seis paises publicada en las once principales revistas internacionales de 
epidemiologia, recuperandose 95 articulos. Se observa una alta concen- 
traci6n de esta producci6n en un solo pais, Brasil, con el 66% de estos 
articulos. La gran mayoria de los articulos (96%) se refiere a enfermeda- 
des infecciosas y materno-infantil, con una presencia bastante menos 
importante de estudios sobre enfermedades cr6nicas (45). En la litera- 
tura internacional, este perfil es bastante distinto ya que cerca de 78% 
de los articulos se refieren a enfermedades cr6nicas. Los articulos de 
epidemiologia publicados por los autores de los seis paises recibieron un 
promedio de 4.36 citaciones por articulo, indice bastante superior tanto 
al observado para el area de salud pfiblica (1.61), como para todo el 
conjunto de articulos (3.1). 
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INVESTIGACION EN SALUD Y PROCESO DECISORIO 

El financiamiento, organizaci6n y modalidades de provision de los 
sistemas y servicios de salud en las Americas estan pasando por 
importantes transformaciones, entre las cuales se destacan el cambio en 
el papel del Estado, nuevos esquemas de aseguramiento y financiaci6n 
de servicios, mayor presencia del sector privado, descentralizaci6n 
administrativa y decisoria, mayor participaci6n social, etcetera. 

Frente a estos cambios se amplia la conciencia de la necesidad de un 
mejor conocimiento de los mismos a traves de la investigaci6n. Sus 
resultados deben permitir un enfrentamiento mas adecuado y efectivo de 
los nuevos desafios, y la toma de decisiones mas racionales sobre c6mo 
invertir recursos escasos (Palomo, A.M., 1991). 

El use de la investigaci6n para guiar decisiones de politica es mas 
complej o de to que pueda parecer a primera vista. En esta secci6n se hace 
un resumen de las complejidades de este tema y se esbozan algunas 
estrategias para aumentar el use de resultados de investigaci6n con 
miras a mejorar la relevancia, adecuaci6n y efectividad de las politicas 
en materia de salud. 

Intentos de respuesta al desafio 

Durante esta filtima decada han ocurrido varios intentos organizados 
para incorporar mas investigaci6n y mas investigadores en el proceso de 
definici6n de politicas. Programas, Organismos, y entidades vienen 
proclamando la utilidad de la investigaci6n para el proceso decisorio, 
buscando sensibilizar a los gobiernos nacionales para aumentar sus 
inversiones en investigaci6n en salud. Actividades de capacitaci6n, 
talleres y conferencias vienen siendo organizados para estrechar los 
lazos entre investigadores y tomadores de decision. 

Las agencias de financiamiento intemacionales vienen buscando 
apoyar mas decididamente la investigaci6n aplicada a la definicion de 
politicas, como es el caso de la OPS/OMS, el IDRC de Canada, el proyecto 
de Investigaci6n aplicada a enfermedades diarreicas (ADDR) de USAID 
y otros. Se han logrado interesantes resultados de investigaci6n que 
estiman la dimensi6n e importancia de diversos problemas de salud y 
evaluan intervenciones, los cuales en teoria tienen un gran valor para el 
proceso decisorio. El desafio para estos donantes y los investigadores 
que reciben su apoyo es entender mas claramente como pueden aumen- 
tar la viabilidad y relevancia de sus resultados para atraer la atenci6n de 
los tomadores de decisi6n. 

Es importante mencionar el esfuerzo de grupos de investigadores 
locales y nacionales por producir investigaci6n aplicada y el interes de 
tomadores de decisi6n locales y nacionales por resultados de investiga- 
ci6n que apoyen sus decisiones. Estos dos grupos, investigadores y 
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tomadores de decision locales y nacionales, vienen siendo objeto de 
algunos programas que buscan aumentar el use de la investigaci6n en 
la defmici6n de politica, pero son tambien los que menos se conocen. 

Necesidad de defuddones claras y 
de expectativas realistas 

Varios esfuerzos para aproximar investigaci6n y politicas, han tenido 
malos resultados por basarse en expectativas no realistas, en malas 
defmiciones y por ausencia de comprensi6n del proceso de definici6n de 
politicas. Las expectativas no han sido realistas en varios sentidos: 
muchos investigadores esperan que otros descubran usos para sus 
resultados de investigaci6n o esperan que la publicaci6n de estos 
resultados sea suficiente para ponerlos en uso. Los tomadores de 
decision, por otro lado, frecuentemente esperan que los resultados sean 
inequivocos o inmediatos y tienen poca paciencia para estimativas de 
probabilidades cuando quieren predicciones precisas. Aun aquellos que 
buscan evaluar el impacto de la investigaci6n en la defmicion de politicas 
trataron de hacerlo en un tiempo irrealisticamente corto o utilizaron 
defmiciones muy estrechas del impacto que la investigaci6n debiera 
tener. La siguiente cita de un investigador en politica coloca eso 
claramente. 

"Los resultados de nuestras entrevistas sugieren que to que es tipica- 
mente caracterizado como baja utilizacio'n o no-utilizaci6n de investiga- 
cOn evaluativa puede ser atribuido en gran medida a una definici6n de 
utilizaci6n muy estrecha y que no toma en consideraci6n la naturaleza de 
los procesos decisorios en la mayoria de Los programas" (Patton, M.Q., 
Grimes, P.S., Guthiere, K.M., Brennan, N.J., French, B.D., y Blyth, D.A., 
1997). 

El proceso decisorio es por to general mal entendido por investigado- 
res y por analistas de la investigaci6n porque esta sujeto a mfiltiples 
fuerzas ademas de la investigaci6n. Establecer directrices para asigna- 
ci6n de recursos y principios para promover un comportamiento deseado 
es por definici6n una actividad politica, porque requiere encontrar un 
equilibrio entre fuerzas competitivas. Los datos empiricos de investiga- 
dores son apenas una pequefia fuerza entre muchas otras y por to tanto 
no tienen y no pueden tener el peso que les gustaria que tuvieran. 

Hay tambien un mal entendido sobre la naturaleza de los actores en 
el proceso decisorio. Segun Lynn, las decisiones politicas son tomadas 
a traves de negociaciones y compromisos entre participantes con pers- 
pectivas bastante distintas, a traves de un complejo proceso politico 
(Lynn, L. E., 1978). Equivocadamente el proceso decisorio es comunmen- 
te entendido como una serie de decisiones hechas por una determinada 
persona o por un conjunto de "tomadores de decisi6n" encargados de 
esta tarea. Estudios sobre estos "tomadores de decisi6n" muestran que 
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en su mayoria ellos no sienten que toman decisiones, su trabajo ester 
marcado mas por compromisos y recomendaciones que por opciones 
racionales basadas en evidencias (Weiss, CH., 1979). Otros estudios 
tambien muestran que raramente hay un iinico tomador de decision 
encargado de una decision especifica (Lynn, L.E., 1978). 

Ademas de los equivocos ya sefialados, otro mal entendido sobre la 
naturaleza del proceso de tome de decisiones es la concepci6n lineal del 
mismo entendido como un proceso lineal con pasos bien definidos en 
una secuencia 16gica, cada uno de ellos pasible de ser apoyado por 
resultados de investigaci6n. 

Reconocer y describir esas ambigiiedades, tensiones y compromisos 
puede hacer que investigadores y tomadores de decision lleguen a 
recomendaciones mas realistas y especificas sobre c6mo y cuando la 
investigaci6n puede jugar un papel importante en el proceso decisorio 
sobre politicas de salud. Lo que sigue busca ayudar a entender por que 
la investigaci6n es utilizada o no en ese proceso. 

La utilizaci6n de la investigaci6n 
es un proceso complejo 

La literature sobre el use de la investigaci6n en la definici6n de 
politicas es mucho menos desarrollada en salud que en el sector 
educaci6n. Uno de los articulos mas importantes en la literatura de 
educaci6n (Weiss, CH., 1979) describe siete diferentes modelos de c6mo 
la investigaci6n es usada en politicas y proceso decisorio. Ellos pueden 
ser recurridos en tres grupos basicos. Un grupo incluye to que Weiss 
llama modelos "inducidos por el conocimiento" o de "solucion de 
problemas". Estos modelos enfatizan el contenido de la investigaci6n y 
representan el pensamiento convencional de los investigadores de que el 
proceso politico es racional, que los que participan en ese proceso 
utilizaran resultados de investigaci6n si existen y que ellos solicitaran 
investigaciones si la decision asi to exige. 

Los otros dos modelos, que Weiss llama "politico" y "tactico", tienen 
mas bien un caracter estrategico y conciben la investigaci6n no como 
elemento para orientar la formulaci6n de nuevas posiciones, sino como 
aporte para posiciones predeterminadas o como pretexto para postergar 
decisiones. 

El tercer grupo de modelos enfatizan el hecho de que tanto la 
investigaci6n como el proceso decisorio ocurren conjuntamente con 
otros procesos sociales y, por to tanto, no pueden ser analizados 
aisladamente. 

Estos tres grupos basicos de relaciones entre investigaci6n y defmi- 
ci6n de politicas no son mutuamente excluyentes. Un caso concreto de 
utilizaci6n de resultados de investigaci6n puede caber, al mismo tiempo, 
tanto en el modelo de "solucion de problemas" desde la perspectiva de un 
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investigador, como en el modelo "tactico", desde la perspectiva del 
tomador de decision, dado los intereses a menudo divergentes de estas 
dos comunidades, tendiendo el tomador de decision a aceptar la ambi- 
guedad a incertidumbre que le confieren espacios de negociaci6n, 
mientras el investigador busca combatirlas. Estos modelos ayudan a 
identificar la naturaleza de estas divergencias y ayudan a comprender 
mejor que tipo de utilizaci6n de la investigaci6n estan describiendo o 
buscando. 

Investigacibn y politicas en paises en desarrollo: 
gque mas necesitamos saber? 

Con la riqueza de modelos conceptuales en la literatura describiendo 
el rol de la investigaci6n en la definici6n de politicas, algunos autores 
afirman que seguir el trabajo conceptual no es mas una prioridad y que 
to que se necesita son estudios descriptivos que apliquen los modelos 
existentes a situaciones reales. Aunque esto pueda ser verdad en paises 
desarrollados, el analisis sobre las relaciones entre investigaci6n y 
politicas en paises en desarrollo requieren tanto de la recolecci6n de 
datos empiricos como del desarrollo, ajuste y critica de modelos concep- 
tuales, 

Weiss ha sugerido (Weiss, C.H., 1989) que los gobiemos de los paises 
en desarrollo juegan un rol relativamente pasivo en la adquisici6n y use 
de la investigaci6n, hecho parcialmente debido a factores como la 
ausencia de una recolecci6n local de datos y de sistemas de analisis de 
los mismos, el origen reciente y foraneo de tales sistemas, burocracias 
poco receptivas a incapaces de entender o usar los analisis en el caso de 
que sean hechos. 

Un estudio internacional comparativo sobre investigaci6n educatio- 
nal y politicas (Hussen, T. y Kogan, M., 1984) ha identificado otros 
determinantes del use exitoso de la investigaci6n en la definicion de 
politicas. Algunos de ellos estan relacionadas a la motivaci6n individual, 
al grado de novedad de los hallazgos, y al contexto en el cual el proceso 
decisorio toma lugar. Otros determinantes incluyen la estabilidad poli- 
tica, el nivel de centralizaci6n politica y factores institucionales como la 
presencia de redes y comisiones de investigadores como canales de 
apoyo a la investigaci6n. 

Los estudios comparativos internacionales sobre procesos decisorios 
en relaci6n a la definicion de politicas deben teaser en cuenta algunas 
dimensiones. En un articulo no publicado Weiss (1989) hace referencia 
a las dimensiones del grado de centralizaci6n o descentralizaci6n del 
Estado: el hecho de que los funcionarios hubieran recibido capacitaci6n 
profesional (en leyes o otras areas relevantes) y la manera como las 
relaciones institucionales son estructuradas (si el sistema es nacional o 
federativo, las relaciones entre el ejecutivo y legislativo, etcetera). 
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En to que se refiere especificamente a las relaciones entre las politicas 
de salud y la investigacibn en America Latina, probablemente es nece- 
sario incluir dimensiones adicionales en estas comparaciones interna- 
cionales, como por ejemplo si el gobierno juega un papel importante en 
la produccibn de investigaciones, si el Estado es un proveedor de 
servicios de salud, el papel y el grado de poder de las universidades e 
institutos de investigacibn, la dimension y capacitaci6n de la comunidad 
cientifica y el grado de participacibn del legislativo y del ejecutivo en el 
desarrollo de politicas de salud. 

Ademas del proceso de definici6n de politicas debe ser analizado el rol 
de la investigacibn en el proceso de implementaci6n de las mismas, el 
cual involucra diferentes actores y diferentes desafios. Dependiendo del 
contenido de los resultados de investigacibn es posible predecir quienes 
seran los que apoyaran o se posicionaran en contra de la aplicaci6n de 
politicas basadas en esos resultados. Grindle y Thomas (Grindle, M. y 
Thomas, J. W.; 1990) usan cinco caracteristicas de una eventual 
propuesta de reforma politica o econ6mica para predecir que tipo de 
conflicto creara, d6nde estara localizado este conflicto y que podra ser 
hecho para sostener la reforma. Entre estas caracteristicas se incluyen 
quienes pagaran los costos de la reforma, quienes recibiran los benefi- 
cios, que tipo de recursos tecnicos requiere la reforma, si una participa- 
ci6n popular amplia es requerida y si la reforma tomara un tiempo largo 
o corto para ser implementada. 

En resumen, investigadores que buscan comparaciones internacio- 
nales sobre el use de la investigacibn en politica identificaron algunos 
elementos explicativos como la motivaci6n individual, la presencia de 
redes y comisiones, el grado de novedad de los contenidos, la capacita- 
ci6n de losfuncionarios, etcetera, elementos estos comunes a paises 
desarrollados y en desarrollo. En estos ultimos, a pesar de que estos 
estudios sean aiin raros, otros elementos deben tambien ser tomados en 
consideraci6n, como por ejemplo: la recolecci6n de datos y los sistemas 
de analisis son aut6ctonos, el papel del Estado en la provision de 
servicios, la estabilidad politica, el grado de centralizaci6n, la circulaci6n 
de investigadores entre funciones politicas y de investigacibn, los tipos 
de influencia formal e individual, etcetera. 

Recomendaciones para aumentar el use 
de la investigacibn en politicas 

Los que quieren aumentar el use de la investigacibn en politicas de 
salud en America Latina deben focalizar mas la atenci6n sobre los 
vinculos entre la diseminaci6n de resultados de investigacibn y la 
elaboraci6n de politicas de salud. Deben procurar conocer los diversos 
actores sociales involucrados en prevenir la enfermedad y proveer 
servicios de salud, como son los consumidores y profesionales, politicos, 
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investigadores, empresarios, clero, medios de comunicaci6n, etcetera. 
Para saber c6mo influir sobre cada uno de estos actores es necesario 
conocer las fuentes de informaci6n en que confian, que tipo de informa- 
ci6n les interesa, como evalfian la informaci6n, que motivaciones tienen 
para tomar decisiones especificas y con quienes interactuan, compiten 
o se alian. 

Es tambien importante saber si investigadores y tomadores de 
decisi6n pertenecen a diferentes fracciones en un tema particular y en 
este caso deben buscarse las conexiones externas necesarias para 
promover relaciones entre estos grupos en conflicto. Si la poblaci6n juega 
un papel importante en la definici6n de politicas, sera necesaria una 
amplia diseminacion de resultados redactados de manera clara, aunque 
eso pueda ser problematico en el caso de que los medios de comunicaci6n 
no sean confiables para divulgar ese tipo de informaci6n o en el caso de 
que el nivel de educaci6n sea precario. 

Una diseminaci6n exitosa de resultados de investigaci6n no requiere 
que se utilicen todas las oportunidades y canales. Al contrario, requiere 
de una selecci6n o creaci6n con una visi6n estrategica de las oportuni- 
dades y canales apropiados. En otras palabras, la diseminaci6n puede 
ser una soluci6n para el problema de la baj a utilizaci6n siempre y cuando 
el conocimiento sea diseminado para clientes especificos bajo circuns- 
tancias especificas (Knot, J. y Wildasvsky, A.; 1991). El secreto es por to 
tanto seleccionar los clientes adecuados y las circunstancias adecuadas. 

Knot y Wildasvsky estan particularmente preocupados con el proble- 
ma de la diseminaci6n precoz y excesiva de resultados. Recomiendan to 
que se Haman "diseminaci6n pasiva' (banco de datos, peri6dicos cienti- 
ficos, etcetera) en contraposici6n a la "activa" (entrevistas, "press releases", 
etcetera) como forma de aumentar la posibilidad de evaluar resultados, 
reduciendo el riesgo de que resultados no verificados sean aplicados 
precozmente. Aun teniendo estas precauciones en mente, es adecuado 
mencionar que el contacto entre investigadores y tomadores de decisi6n 
no necesita ocurrir solamente cuando los resultados estan completos. 
Contactos tempranos con tomadores de decisi6n en el momento de la 
formulaci6n de la investigaci6n pueden aumentar la posibilidad de que 
un t6pico relevante para la definici6n de politicas sea seleccionado por 
los investigadores y sea considerado util para los tomadores de decisi6n. 
En algunos casos la bibliografia revisada para la elaboraci6n del proto- 
colo de investigaci6n ya puede ser una contribuci6n de valor. Contactos 
adicionales durante el analisis y redacci6n aumentan la posibilidad de 
que los datos sean presentados de una manera fitil para el formulador 
de decisi6n. 

La idea de que los propios investigadores deben ser los mejores 
abogados de su investigaci6n es fuertemente apoyada por algunos 
autores (Porter, R.W.; 1995). Eso significa que el investigador debe tener 
habilidades politicas (identificaci6n de grupos de intereses, estableci- 
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miento de alianzas) y de comunicaci6n (escribir "press releases", hacer 
presentaciones orales), en adici6n a sus capacidades regulares de 
investigador para recolectar, analizar y redactar datos cientificos. Por 
suerte no todas esas capacidades deben estar presentes en una finica 
persona, debiendo tambien existir estructuras y mecanismos mas 
formalizados que se encarguen de fortalecer los lazos entre investigaci6n 
y definici6n de politicas. Estas estructuras (consejos, institutos de 
investigaci6n en politicas, etcetera), deberian traducir los resultados de 
investigaci6n para una diseminaci6n mas amplia; establecer dialogo 
entre los diversos actores ("brokers"), buscando definir una agenda de 
investigaci6n con la participaci6n de los mismos, promover incentivos a 
los investigadores para interactuar con tomadores de decision, promover 
la evaluaci6n de resultados de investigaci6n en terminos de costo/ 
efectividad antes de considerarlos como base para una politica o 
programa, etcetera. 

Conclusiones 

Las consideraciones hechas se basan fundamentalmente en la litera- 
tura del sector educaci6n en paises desarrollados. En que medida son 
aplicables para el sector salud en America Latina ester por verse. Esto es 
al mismo tiempo una deficiencia y una oportunidad para un programa 
de investigaci6n sobre la investigaci6n y la politica en America Latina que 
busque sistematizar el estudio de relaciones entre ambos. Este progra- 
ma deberia enfrentar interesantes desafios tanto te6ricos como practi- 
cos, entre los cuales estarian, por ejemplo, la contestaci6n a las 
siguientes preguntas: 6como se podria aumentar la calidad y la relevan- 
cia de la investigaci6n en salud en America Latina en el corto y mediano 
plazo? 6gue habilidades deben ser ensenadas a los investigadores en 
salud y a los tomadores de decision para aumentar sus capacidades de 
comunicaci6n? LQue forma deben adoptar los resultados de investiga- 
ci6n para tener el maximo impacto? Y, mas importante aun, ,c6mo se 
puede ensenar a los investigadores a identificar y reconocer los actores 
relevantes, las politicas relevantes, y los momentos adecuados en el 
proceso decisorio donde sus resultados seran fitiles y utilizados? 

Entre posibles estrategias para superar las barreras entre investiga- 
dores y politicas se podria incluir la utilizaci6n mas amplia de metodologias 
de construcci6n de consenso entre los diferentes actores involucrados en 
el proceso de toma de decisiones en politicas de salud; la inclusi6n de 
tomadores de decisiones en comites asesores de investigaci6n, asi como 
a la inversa, la participaci6n de investigadores en puestos y "fora" donde 
se toman decisiones de politicas, la utilizaci6n mas intensa de metodologias 
como meta-analisis y conferencias de consenso para superar las confu- 
siones provocadas por resultados contradictorios, la divulgaci6n de 
productos intermediarios de investigaci6n, el desarrollo de la capacidad 
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de respuestas rapidas y el aprovechamiento de momentos estrategicos 
como cambios de gobierno para superar las barreras de tiempo, el 
entrenamiento de investigadores para redactar resultados de investiga- 
ci6n de manera que permitan superar barreras de comunicaci6n, la 
creaci6n de sistemas de incentivos para que los investigadores se 
preocupen de la promoci6n de la utilizaci6n de los resultados de sus 
investigaciones, etcetera. 

El desarrollo institucional de largo plazo y el avance en la democra- 
tizaci6n del proceso decisorio juegan tambien un importante papel para 
aumentar la utilizaci6n de las investigaciones en politicas. Sin una 
poblaci6n educada y periodistas sofisticados los medios de comunica- 
ci6n no pueden servir como un buen canal de diseminaci6n masiva de 
resultados de investigacion. Sin incentivos adecuados el personal de 
salud permanecera exclusivamente en una practica asistencial. Sin 
posiciones para investigadores en el gobierno o sin institutos de inves- 
tigaci6n en politicas que realmente funcionen, la investigation hablara 
como una voz individual en lugar de una voz colectiva. Sin prioridades 
establecidas y defendibles una agenda de investigacion no puede ser 
creada y sostenida. 

TENDENCIAS CONTEMPORANEAS Y DESANOS 
PARA LA INVESTIGACION EN SALUD POBLICA7 

Introducci6n 
El campo de la Salud Publica, ester atravesando una profunda crisis 

epistemol6gica, te6rica y metodol6gica; una crisis paradigmatica como 
diria Thomas Kuhn (Kuhn, T., 1970), quien realiz6 una enorme contri- 
buci6n a la comprensi6n de la dinamica hist6rica de los campos 
cientificos, pero restringi6 su concepto de paradigma al campo de la 
producci6n te6rica. Una limitaci6n importante de su conceptualizaci6n 
es que la crisis paradigmatica, segun esta acepci6n, se reconoceria por 
la presencia de anomalias. En la salud, por ejemplo, el tema de las 
relaciones entre salud y ambiente o el problema del estres en el campo 
psicosomatico representarian anomalias claras en el sentido kuhniano. 
Sin embargo, eso no es suficiente. Es necesario desarrollar una 
propedeutica de la crisis paradigmatica mucho mas compleja que el 
mero inventario hist6rico de anomalias. Eso se debe a que existen otros 
signos de insuficiencia o de crisis de un paradigma que son mas fecundos 
y apuntan a su superaci6n pero que no pueden ser clasificados como 
anomalias. 

Uno de esos signos de la crisis paradigmatica seria el enigma 
cientifico (o paradoja). Por ejemplo, el enigma de la planificaci6n en 
salud, es decir, el hecho de que cuando se planifica no se producen 
cambios importantes o estos cambios no se producen en la forma 
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esperada, mientras que abundan los ejemplos de casos de intensa 
transformation en ausencia de toda planificacion. Es una paradoja que 
debe agregarse a la configuration de los signos de la crisis paradigmatica 
de la salud. Una tercera figura es la de las limitaciones, es decir, Lque se 
encuentra fuera de los limites de aplicacion de un determinado paradig- 
ma? Como ejemplo de este orden de signos en el campo de la Salud 
Pfzblica, podemos sefialar el tema de la clase social como una dimension 
que explica los procesos de salud-enfermedad-atencion, puesto que es 
innegable que la epidemiologia contemporanea tiene dificultades con su 
paradigma dominante para incorporar la discusion sobre las clases 
sociales y sobre otras dimensiones fundamentales de la sociedad (Breilh, 
J., 1989, Laurell, A.C., 1994). 

Ademas de anomalias, paradojas, y limitaciones, pensamos que los 
paradigmas tendrian tambien como signos de crisis sus puntos ciegos. 
Eso significa que los paradigmas (consustanciados por los agentes 
historicos en una practica institutional) no son capaces de ver. Aplican- 
do este argumento al tema y al campo que nos ocupan, creemos que la 
Salud Publica, en su etapa actual de desarrollo conceptual, no logra 
concretamente referirse al objeto salud. Por eso, los discursos que la 
fundamentan en cuanto practica con una base cientifica dan la impre- 
sion de ser sinuosos a incompletos; sus autores titubean, inventan 
metaforas, descubren formas indirectas de hablar sobre la salud, pero 
su objeto sigue siendo la enfermedad. En sintesis, el objeto "salud" ha 
sido un punto ciego de las investigaciones contemporaneas en el campo 
de la Salud Publica. 

Tal como nos proponemos demostrar mas adelante, el objeto ontologico 
de la Salud Publica ha sido construido obedeciendo a una logica de 
conjuntos, seudoprobabilistica, monotona, que no hate justicia a la 
riquezay complejidad de los fenomenos salud- enfermedad- atencion. El 
objeto heuristico de la Salud Publica, su objeto modelo determinado,8 se 
ha estructurado por medio de una hermeneutica fija, supeditada a 
nociones ya superadas en otros campos cientificos de mayor madurez 
epistemologica, como la doctrina de la causalidad. El resultado es un 
objeto denominado salud que, de hecho, se refiere a la "enfermedad 
colectiva" y aun asi es tratado de una manera partial y residual como "el 
riesgo y sus factores". 

Por to tanto, el desafio mas crucial en este momento en que se 
discuten las bases epistemologicas de la salud publica es justamente la 
cuestion del objeto "salud". Se trata, como ya vimos, de un importante 
(e ironico) punto ciego del paradigma dominante en el campo de la salud. 
El objetivo de esta section es justamente contribuir a una semiologia de 
este punto ciego intrigante, objeto modelo potential de una nueva 
defmicion de salud en sociedades concretas, buscando de esta manera 
acumular indicaciones de tendencias epistemo-metodologicas para las 
investigaciones en salud. 
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La "nueva ciencia" (o i Qub ocurre 
con la ciencia en general?) 

Se han propuesto una serie de elementos epistemol6gicos y 
metodol6gicos como tendencia posible para la ciencia contemporanea, 
agrupados bajo el titulo generico de "nuevo paradigma". Aveces se hace 
referencia a esta perspectiva, incorrectamente, con el nombre de "teoria 
del caos", que tendria mas bien un sentido de mercadotecnia, puesto que 
no se trata ni de una teoria ni de un caos, como tendremos la oportunidad 
de ver enseguida. Nos parece mas adecuado el nombre de teoria de la 
complejidad para designar el eje principal que unificaria parcialmente 
las diversas contribuciones a un paradigma cientifico diferente. 

La teoria de la complejidad fue desarrollada en una forma mas 
sistematica por Edgar Morin (Morin, E., 1990). Se trata de una aplicaci6n 
generalizada de la premisa de que la investigaci6n cientifica, contraria- 
mente al enfoque positivista convencional, cuyo objetivo es simplificar la 
realidad en busca de su esencia, debe respetar la complejidad inherente 
a los procesos concretos de la naturaleza, de la sociedad, y de la historia. 
Se plantean varias posibilidades en cuanto a una definici6n de la 
complejidad a partir de una perspectiva epistemol6gica mas rigurosa. 
(Lewin, R., 1992). Primero, podemos definir la complejidad como el 
equivalente de la pluralidad de niveles o la diversidad de las relaciones 
entre los componentes de un objeto modelo determinado. En segundo 
lugar, la complejidad de un modelo puede entenderse como su natura- 
leza no finalista que en el lenguaje sistemico convencional corresponde 
a la propiedad de retroalimentaci6n de un modelo heuristico. En ese 
sentido, en sus versions mas aplicadas, la teoria de la complejidad se 
presenta casi como un "neosistemismo", que actualiza y amplia algunas 
posiciones de la teoria de los sistemas generales que habia alcanzado 
cierta influencia en el panorama cientifico de los anos cincuenta y 
sesenta. Por ese motivo, se ha empleado con cierta frecuencia la frase 
"teoria de los sistemas dinamicos" para designar los modelos complejos 
generados en el contexto de propuestas de un paradigma cientifico 
diferente. 

A continuaci6n trataremos de presentar levemente los principales 
temas y problemas que, por no estar muchas veces suficientemente 
articulados entre si, parecen indicar un cambio paradigmatico en el 
ambito de la ciencia contemporanea. 

La caracteristica mas visible del llamado "nuevo paradigma" tal vez 
sea la noci6n de no linealidad, en el sentido del rechazo de la doctrina de 
la causalidad simple que tambien ester presente en el enfoque conventio- 
nal de la ciencia. La utilizaci6n del termino griego caos, que equivale a 
"desorden", ant6nimo del termino cosmos (que tambien deriva del griego 
y significa "orden"), para describir sistemas de relaciones no lineales 
indica que esta perspectiva se abre a la consideraci6n de paradojas, 
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intolerables en la epistemologia convencional, como el concepto de 
"orden a partir del caos", que podriamos designar como Paradoja 1 del 
nuevo paradigma. 

Un problema te6rico fundamental de las distintas perspectivas 
paradigmaticas, consiste en la posibilidad de pensar que la realidad 
concreta se estructura de modo discontinuo. Se trata de otra manera de 
tratar la cuesti6n de la determinaci6n en general : la ciencia se abre a 
la posibilidad de la "emergencia", o sea la generaci6n de to "radicalmente 
nuevo" en el sentido de algo que no estaria contenido en la sintesis de los 
determinantes en forma potencial. Nuevamente se tolera la paradoja 
como parte integrante de la 16gica cientifica, que podemos designar como 
la Paradoja 2 del nuevo paradigma: "lo nuevo a partir de to existente". 

En un sentido estrictamente analitico, algunas nociones basicas 
aparecen con frecuencia en propuestas de este tipo que pretenden ser 
innovadoras de la ciencia: "modelos no lineales", "atractrices extranas" 
y efectos "debiles". En general se han atribuido dos sentidos a la noci6n 
de no linealidad: por un lado, no lineal puede significar no finalistico, 
recursivo o iterativo, en el sentido del efecto de sistemas dinamicos no 
convergentes. Por otro lado, la no linealidad puede estar asociada a la 
propiedad de relaciones entre series de eventos que no siguen la 16gica 
del efecto dosis-respuesta especifico. La noci6n de "sensibilidad a las 
condiciones iniciales" en cuanto propiedad esencial de los sistemas 
dinamicos abre el camino a los modelos explicativos basados en efectos 
"debiles" o efectos sensibles (interacciones), o sea modelos con menor 
grado de precision o de estabilidad de predicci6n basados en configura- 
ciones conocidas de factores o determinantes. La consideraci6n de los 
efectos "debiles" o factores de interacci6n posibilita la operacionalizaci6n 
de modelos de sistemas dinamicos en forma de redes de puntos sensibles 
que, en nuestra opini6n, presentan un gran potencial para la cuesti6n 
del objeto salud. 

Entre los conceptos menos popularizados de los nuevos enfoques 
paradigmaticos se encuentra la "teoria de los conjuntos borrosos" (en 
ingles fuzzy set theory), propuesta por Zadeh a principios de los anos 
sesenta. Se trata de un enfoque critico de las nociones de limite y de 
precision, indispensables para la teoria de conjuntos que constituye el 
fundamento de la analitica formal de la ciencia moderna (Mc Neill, D. y 
Freiberger, P. ,1993) 

La teoria de los conjuntos borrosos implica una critica radical a la 
noci6n de evento como una fragmentaci6n arbitraria de los procesos y de 
la transformaci6n de los elementos de los sistemas dinamicos, imponien- 
do una delimitaci6n precisa donde se produce una fluidez de limites, to 
que denominaremos Borrosidad 1. Segundo, la consideraci6n de la 
16gica borrosa podra implicar una recuperaci6n de la contextualizaci6n 
como etapa del proceso de producci6n de conocimientos. En este caso se 
borran los limites externos del sistema, o sea la interfaz entre el sistema 
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y el contexto, conformando to que podemos Ilamar Borrosidad 2. Por 
filtimo, la critica de la noci6n de limite implica tambien un cuestionamiento 
de la categoria epistemol6gica de la objetividad, retomando el clasico 
problema del observador como efecto de una Borrosidad 3, en este caso 
referido a la delimitaci6n fluida, ambigua, contradictoria, y confusa 
entre sujeto y objeto. 

La aplicaci6n de estos principios, metodos y 16gicas, que a veces no 
parecen congruentes entre si, ha sido denominada, particularmente en 
los paises anglosajones, ciencia posmodema. A pesar de su evidente 
potencial renovador, un examen critico de estos enfoques indica cierto 
"riesgo epistemol6gico", particularmente para las ciencias de to social e 
hist6rico: se trata de una supuesta posibilidad de matematizar todas las 
relaciones objeto de la indagaci6n cientifica que presenta modelos no 
lineales como salida analitica para los casos que no se cifien a las formas 
convencionales de explicaci6n. 

En una lectura metodol6gica de estas nuevas perspectivas 
paradigmaticas no se encuentra una determinaci6n de to empirico sobre 
to conceptual. Lo conceptual se construye, se crea a traves de una 
practica cotidiana de investigaci6n, como nos ensefia Juan Samaj a en su 
obra magistral Epistemologia y metodologia (Samaja, J. 1994), pero no 
sobrevive sino por referencia a los objetivos concretos. La mera existen- 
cia de un objeto concreto no garantiza ni siquiera genera un objeto de 
conocimiento; no obstante, la producci6n de objetos de conocimiento 
puede generar objetos concretos. En la historia de la ciencia hay cadavez 
mas ejemplos de generaci6n de objetos concretos, como comprobamos 
en la fisica modema (Powers, J.,1982) o incluso en todos los objetos del 
mundo de la informatica, que es un espacio cibernetico (el famoso 
cyberspace), un mundo totalmente creado que ahora constituye una 
realidad, en este caso una realidad virtual. 

Ahora nos queda examinar estas cuestiones en nuestro ambito de 
interes especifico. LC6mo afectara la construcci6n de una nueva ciencia 
sobre las bases antedichas, al objeto de la Salud Publica? En otras 
palabras Lque pautas epistemol6gicas, te6ricas y metodol6gicas es 
necesario activar con los cambios paradigmaticos anunciados? 

Un desafio epistemologico: 
superar falsas contradicciones 

La reconstrucci6n de la Salud Publica a nivel epistemol6gico pasa por 
la superaci6n de las falsas oposiciones que rigen el problema del 
conocimiento en este campo. 

Entre las supuestas polaridades mas interesantes para la matriz 
analitica propuesta se encuentra primeramente la polaridad entre teoria 
y practica. Cuando se comienzan a producir conocimientos en cierto 
nivel de abstracci6n, en general las personas dedicadas a la practica 

66 



cotidiana de los servicios y de la investigaci6n tienen una fuerte 
tendencia a rechazar cualquier discurso de critica epistemologica. 
Muchas veces, eso se manifiesta en una discriminaci6n entre el campo 
de la investigaci6n y el campo de los servicios, como si el primero fuese 
inevitablemente te6rico y el segundo exclusivamente practico. A partir de 
una posici6n de supuesta superioridad de la practica, algunos se 
preguntan que importancia tiene la teoria frente a una problematica 
eminentemente practica como la salud de la poblaci6n, por ejemplo. 
Desde el principio, la disyuntiva entre teoria y practica no tiene justifi- 
caci6n 16gica ni filos6fica (Althusser, L., 1978). Esa distinci6n tal vez se 
haga por razones ideol6gicas, para golpear y fracturar la continuidad y 
la complementariedad que existen entre ambas dimensiones (Morin, E., 
1990). En vista de to mucho que ya se ha escrito sobre este tema, 
habiendose propuesto incluso ejercicios semanticos tales como practica 
te6rica o teoria practica, no es necesario retomar aqui esta cuesti6n, 
simplemente porque tal contradicci6n no existe. 

La polaridad entre el objeto y el sujeto de la investigaci6n parte de la 
idea de que el conocimiento es producido por un sujeto que controla y 
domina un objeto, siempre fiel y respetuoso frente a este objeto en tanto 
que externo a 61, el sujeto. El centro del proceso de investigaci6n con este 
enfoque es el sujeto. Aqui tambien se trata de una falsa oposici6n, ya 
superada en todas las ciencias que ya han alcanzado cierto grado de 
madurez filos6fica. Cuando se examina este problema con una concien- 
cia epistemol6gica, se observan efectos del sujeto en el objeto y del objeto 
en el sujeto en un proceso que Samaja (Samaja, J., 1987) denomin6 
"dialectica de la investigaci6n cientifica°. Cuando el objeto de la investi- 
gaci6n no se define como una presentaci6n, sino como una referencia, 
to que se propone es una interacci6n (en el sentido etimol6gico preciso 
de inter-acci6n) entre el sujeto y el objeto de la investigaci6n hasta el 
punto en que las posiciones pasan a ser relativas. En un momento 
determinado, to que es sujeto se diferencia del objeto; en otro momento 
eso cambia, y to que era objeto pasa a ser sujeto de un proceso 
determinado de investigaci6n. Se acepta entonces, que tal distinci6n es 
finicamente operativa, o sea totalmente provisional, y sirve s6lo para 
comenzar el proceso de investigaci6n. Esa es la finica utilidad (aunque 
no la menos importante) de esa polaridad. 

La otra disyuntiva es la del objeto y contexto (el medio "natural"). 
Contexto significa to que no es producido por el proceso de investigaci6n. 
Debemos aceptar que la construcci6n de limites es una parte de nuestra 
16gica: pensamos en forma primitiva de esta manera, pero esto es 
solamente una operaci6n de ordenaci6n del mundo para que podamos 
pensar sobre el. De hecho, no hay ninguna garantia ontol6gica o 16gica 
de que los limites existan y que se sitiien donde han sido colocados 
porque nosotros mismos los colocamos alli. (Castoriadis, C., 1978). El 
ejemplo con repercusiones mas fuertes en el campo de la Salud Pfiblica 
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es el limite entre to normal y to patol6gico y, por to tanto, entre salud y 
enfermedad. Aunque ya se ha escrito mucho tambien sobre eso, nos 
gustaria destacar que en la naturaleza, en la cultura, en la sociedad, las 
discontinuidades surgen de la vision del mudo que tienen los sujetos. 
"Nosotros" (occidentales, modernos, etnocentricos) somos aquellos que 
piensan en los objetos siempre como objetos discretos, en el sentido de 
entes aislados. Entretanto, donde hay continuidad, la ciencia se define 
tambien como un proceso particular de fijar limites. 

Siguen otras polaridades relacionadas entre si, quefpodrian agrupar- 
se a fin de ponderarlas con mayor rapidez, como individual y colectivo, 
persona y poblaci6n, biol6gico y social. Todas constituyen oposiciones 
que tampoco incorporan contradicciones en el sentido riguroso de la 
palabra. En relaci6n con el objeto de la Salud Publica, por ejemplo, no 
puede haber contradicci6n entre individual y colectivo cuando se 
consideran las abundantes posibilidades de integrar el saber generado 
en la investigaci6n a nivel individual, para estructurar una perspectiva 
colectiva. Se trata de niveles distintos, aunque organizados en forma 
jerarquica. La biusqueda de cierto "proyecto colectivo" para la salud, a 
pesar de ser totalmente justa frente a las exigencias politicas de nuestro 
tiempo, lamentablemente ha bloqueado la capacidad de critica concep- 
tual, y ha conducido a una mitificacion del ambito colectivo, tomado en 
el sentido absoluto, y no en el sentido relativo, a niveles de organizaci6n. 
Lo mismo se puede decir con respecto a personay poblacion. Si tomamos 
como ejemplo el caso particular de la epidemiologia, nuestra definici6n 
de poblacion corresponde mas a las ciencias juridicas y politicas, que 
incluso una definicion basada en aspectos heterogeneos u homogeneos 
"naturales" entre los miembros de un conjunto (en este caso, de una 
sociedad determinada) (Samaja, J., 1994). Se podria afirmar incluso que 
la poblacion es una abstracci6n, en la medida en que la definicion de 
poblacion opera con aspectos homogeneos y las personas nunca son 
homogeneas. 

Todo eso nos lleva a otra falsa oposici6n, que ha bloqueado principal- 
mente el desarrollo en el campo de las ciencias sociales aplicadas a la 
salud: la oposici6n entre cuantitativo y cualitativo. De nada sirve pensar 
en la cantidad en si: siempre es cantidad de algo. La cuantificaci6n es 
siempre y solamente la cuantificaci6n de cualidades (o propiedades), 
como ya nos dice Cecilia Minayo (Minayo, M. C., 1992). No obstante la 
cuantificaci6n de cualidades no s6lo no agota el proceso de conocimien- 
to, sino que tambien es secundaria en este mismo proceso, ya que, para 
conocer, es imprescindible describir un objeto, o sea reconocer sus 
cualidades (Granger, GG ., 1980). Esta cuantificaci6n de cualidades 
incluso se podria proponer en la medida que constituye una forma 
estructuraday estandarizada para la descripci6n de dimensiones y otras 
cualidades que el investigador, al formular sus hip6tesis, supone que 
estan referidas a alguna dimensionalidad y que, por to tanto, pueden 
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computarse o medirse, es decir, pueden reducirse al lenguaje formal de 
la matematica. Es evidente que esa suposici6n no encuentra fundamen- 
to en el objeto concreto o en las propiedades de ese objeto, sino que se 
refiere a las propiedades del objeto de conocimiento, que pueden 
abordarse por medio de operaciones descriptivas que incluyen, como ya 
sabemos, la cuantificaci6n. 

La critica de la falsa oposici6n entre cualitativo y cuantitativo nos 
permite, ademas, avanzar hacia la desconstrucci6n de la oposicion entre 
descriptivo y analitico, muy popular en los manuales de epistemologia, 
la ciencia basica principal de la Salud Colectiva. En principio, no hay 
ciencia sin descripci6n. En otras palabras, no hay ciencia sin el estable- 
cimiento de los limites, propiedades (que incluyen su determinaci6n), 
formas y contenidos de los objetos de conocimiento (Bunge, M., 
Samaja, J., 1994), todo ello operado por la descripcion. Entre muchos 
malentendidos con respecto a la descripcion, me gustaria senalar los 
siguientes: la descripcion como superficialidad, como paralisis y como 
operaci6n preanalitica (generadora de hip6tesis). Segundo, la posibili- 
dad de pensar en la descripcion como paralisis o cristalizaci6n, incapaz 
de dar cuenta de los flujos de determinaci6n (o causalidad), tampoco 
tiene sentido, ya que, por cierto, se deben describir los procesos, desde 
aquellos lineales y mecanicos del causalismo hasta los mas dinamicos 
y complejos del enfoque sistemico. En cuanto al tercer malentendido, 
basta decir que to opuesto 16gico del analisis es la sintesis, y la sintesis 
jamas es la descripcion. 

Como tel6n de fondo, la oposicion entre concreto y abstracto es de 
suma importancia, ya que abarca todas las contradicciones analizadas 
(o desconstruidas) en los parrafos precedentes. Se trata de un problema 
metodol6gico capital para la epistemologia que se sustenta en la propo- 
sici6n de que la ciencia es una practica social, cultural e hist6rica y que, 
como tal, es un juego de palabras (Wittgenstein, L., 1973). En esta 
epistemologia, una discusi6n sobre el sentido de los terminos pasa a ser 
fundamental para promover el pensamiento sobre to que es formal o 
convencional y que, por esa raz6n, necesita ser objeto de critica. En ese 
sentido, la oposicion que normalmente se crea entre concreto y abstracto 
tambien es una convenci6n que provoca paralisis. No se puede producir 
conocimiento sin mediaciones o, mejor dicho, sin la mediaci6n de los 
objetos, que son elementos de abstracci6n sobre to concreto (Samaja, J., 
1994). Entonces, esa falsa polaridad sera tal vez incluso mas primitiva 
y relevante en el sentido de que es mas basica que aquella entre teoria 
y practica con la cual iniciamos esta serie. 

La re-con-figuracion del objeto "salud" 

En un plano te6rico, muchos autores ya senalan la importancia 
estrategica de la construcci6n del objeto de la Salud Piiblica. Agregaria- 
mos que este forma parte de una nueva familia de objetos cientificos, 
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construido en cuanto objeto totalizadoy complejo (Morin, E., 1990). Para 
aclarar esta idea, proponemos una analogia (pensamos que la analogia 
es una forma de referencia tan poderosa como poco usada)que proviene 
de un campo cientifico donde la predicci6n es, por definici6n, relativizada: 
la meteorologia, -en la cual nadie cree en predicciones pero que se habla 
mucho de pron6sticos (en ingles, forecast)-. LQue define a un huracan? 
No es la medida de la presi6n barometrica, no es la velocidad del viento, 
no es la variaci6n de la temperatura; no es nada de eso (que se puede 
calcular con cierto grado de precisi6n) pero es todo eso, unificado en un 
todo integral que se reconoce como huracan, aunque no se reduce a sus 
medidas. Por analogia se podria decir que el objeto posible de la salud- 
enfermedad-atenci6n, igual que un huracan, es un objeto muy complejo 
que s6lo se define en su configuraci6n mas amplia, ya que tiene facetas, 
angulos diferentes, y la mirada desde cada uno de estos angulos nos da 
acceso a la totalidad del objeto. Vamos a llamarlo integrales de salud- 
enfermedad-atenci6n. Se puede hacer referencia a las integrales de 
salud-enfermedad-atenci6n tanto en forma de tejidos de puntos sensi- 
bles o metaforas de representaci6n social de enfermedades como en 
forma de estructuras epidemiol6gicas, cadenas de causalidad o relacio- 
nes de producci6n de riesgo. La 16gica que puede predominar en tales 
objetos posibles es una logica mfiltiple y plural que no se puede expresar 
de una manera codificada, sino que solamente se puede reconocer por 
sus efectos. 

Desafios y tendencias en la esfera metodol6gica 

En la esfera metodol6gica se debe considerar la arquitectura de la 
complejidad de las integrales de salud (unidades espacio-poblaci6n) en 
la arquitectura de las estrategias de investigaci6n y en la selecci6n de las 
tecnicas de produccion de datos. Eso implica redefinir la tipologia de las 
estructuras de las investigaciones en Salud Colectiva de formas diver- 
sas. Existen posibilidades interesantes de inseminaci6n de las estrate- 
gias extensivas de investigaci6n con tecnicas calificadas como cualitati- 
vas, en procesos que podriamos denominar hibridaci6n metodol6gica. 
Ademas, podemos contar con una revalorizaci6n de estructuras de la 
investigaci6n que hasta ahora carecen de prestigio, como las estrategias 
etnograficas, el estudio de casos y los estudios epidemiol6gicos califica- 
dos como ecol6gicos. 

Hablemos primero de los estudios de caso. Para avanzar en eso 
precisamos comprender que la definici6n de caso depende del nivel de 
analisis y de interpretaci6n, en to que es un caso para el nivel de 
complejidad de un estudio dado puede ser el universo para el nivel 
siguiente de complejidad. Ejemplo: to que es un caso individual para 
nuestra investigaci6n epidemiol6gica, sera el universo de aplicaci6n del 
conocimiento para una aproximaci6n clinica, que a su vez es el continen- 
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to de subsistemas metabolicos que seran casos en otro nivel. Al contra- 
no, to que es un estudio epidemiologico podria ser un caso a ser 
considerado en la sociedad en un analisis mas amplio del proceso de 
salud-enfermedad-atencion. Resumiendo, la definicion de caso depende 
del nivel jerarquico de la arquitectura compleja de la metolodogia 
aplicada. 

La otra apertura metodologica que aparece es to que podriamos 
llamar re-ingenieria de los estudios de agregados (que son tambien 
llamados estudios ecologicos). Hay un movimiento de valoracion de 
estudios de agregados muy reciente que incluye una discusion de la 
validez, o mejor, de la existencia misma de la falacia ecolbgica (Susser, 
M., 1994, Schwartz, S., 1994). Finalmente, aun dentro de las aperturas 
que estan tomando lugar, observamos una deduccion en el valor de la 
inferencia estadistica como fuente de legitimacibn analitica para la 
epidemiologia, es decir, la proposicion de incluir analisis diferenciales 
donde el rol de la estadistica es reducido, y toma lugar un crecimiento 
de la importancia del calculo matematico. 

Epilogo: Aperturas 

En sintesis, hay cuatro terminos-clave para el reconocimiento de las 
aperturas hacia un nuevo paradigma en la salud colectiva. El primero es 
el de la transdisciplinariedad. Solamente siendo transdisciplinario, es 
decir anfibio capaz de transversar, transitar por campos disciplinarios 
distintos, es posible el ejercicio de libertad necesario para eso. En ese 
sentido, hay que construir los puentes con la Epistemologia Critica, con 
la nueva Biologia sistemica y con las ciencias sociales en salud. 

El segundo termino es el de la complejidad. Lo esencial de la 
problematica teorico-metodologica de tal programa conceptual se en- 
cuentra en el dilema entre a. la adopcion de una determinacion rigurosa, 
sistematica y detallada mediante la abstraccion simplificadora (de la 
cuantificacion) y b. el desafio de lograr un conocimiento efectivo de 
totalidades complejas, en su concretizacion como problemas de salud 
colectiva. Para superar ese dilema, nuevas estrategias en los planos 
logico y metodologico podrian ser fitiles, produciendo "descripciones 
analiticas" capaces de estratificar las estructuras totalizadas en los 
diversos niveles de integracion (Samaja, 1994). 

El tercer termino es el de la pluralidad. Los cambios globales que 
analizamos en el comienzo, son cambios que mas que nunca indican que 
se debe insistir en una actitud de apertura hacia la pluralidad (Santos, 
BS., 1989). No mas los aportes monoliticos, los monopolios del pensa- 
miento, las aprwdmaciones controladas, sino la posibilidad de conocer 
to que venga. No se trata de eclectisismo, es distinto, es mucho mas 
respecto al conocimiento de que hay una brecha concreta entre el objeto 
del conocimiento y que los procesos que estan en un nivel deben ser 
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referenciados por el conocimiento que se construye en el otro, para que 
sean re-conocidos. 

El ultimo termino es el de la praxis. Con eso quiero decir que es 
necesario hacer en la practica los hechos para que ellos sean reconocidos 
como tales. Es decir, los hechos de la salud colectiva son hechos como 
todos los hechos de la ciencia humana. Hay que hacerlos tambien y eso 
es la praxis. Ese esfuerzo debera resultar en la construcci6n de nuevos 
modelos conceptuales, donde la salud sea una expresi6n de las condi- 
ciones de vida, recuperando en este campo a la dinamica de las 
interacciones sociales, fundamentando asi estratagemas de interven- 
ci6n adecuadas y efectivas. 

Toda esta renovaci6n en el campo de la Salud Pfublica favorecera 
nuevas formas de conceptualizar y medir la salud, y contribuira a la 
construcci6n de modelos explicativos con el prop6sito de identificar 
"puntos sensitivos" donde la intervenci6n en la situaci6n de la salud sera 
potenciada. Por esta raz6n, es necesario sobrepasar las limitaciones 
conceptuales, metodol6gicas y tecnicas de la epidemiologia y de las 
ciencias sociales aplicadas a la salud, rescatando su eficacia simb6lica 
y concreta como disciplinas basicas de la salud colectiva (Almeida Filho, 
N., 1989,1992,1994). La renovaci6n de la practica de la Salud Publica 
reforzara su participaci6n en la redefinici6n de modelos de organizaci6n 
y en las estrategias de transformaci6n de la salud publica en el 
continente. 

No hay dudas de que en Latinoamerica ya se cuenta con un alto grado 
de sofisticaci6n te6rica y se ha adquirido el potencial metodol6gico para 
participar en este esfuerzo capital. Mas afro, a nosotros, el caos no nos 
parece extrano. Ningun prejuicio tenemos entonces respecto a los modos 
no-lineales o alternativos de razonamiento y alas practicas del improviso 
frente al impreciso. De ese modo, nos cabe, con audacia y rigor, dominar 
el instrumental tecnol6gico y la inteligencia analitica a fin de hacer frente 
al importante compromiso hist6rico de hacer avanzar la Salud Pfiblica 
mas ally de los viejos paradigmas de la causa y el riesgo. 
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Tabla 1 

NGMERO DE ARTfCULOS PUBLICADOS 

Paises area 73-77 78-82 83-87 88-92 73-92 

Argentina Biomedica 1028 1050 1622 1668 5368 
Clinica 1052 1576 1751 1687 6066 
S. Pfiblica 41 19 481 41 49 

Brasil Biomedica 749 1366 1946 2947 7008 
Clinica 628 1540 1615 2085 5868 
S. Pfiblica 47 80 264 281 672 

Chile Biomedica 237 516 554 692 1999 
Clinica 794 821 946 1228 3789 
S. Publica 18 11 32 49 110 

Cuba Biomedica 37 59 97 145 338 
Clinica 43 77 75 94 289 
S. Publica 3 0 2 7 12 

Mexico Biomedica 289 446 669 905 2309 
Clinica 1012 1264 1392 1372 5040 
S. Publica 23 30 31 40 124 

Venezuela Biomedica 215 277 330 264 1086 
Clinica 144 283 256 288 971 
S. Publica 17 2 10 11 40 

Seis paises Biomedica 2555 3714 5218 6621 18108 
Clinica 3673 5561 5971 6818 22023 
S. Publica 149 142 387 429 1107 
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GrAHco 2 
PRODUCCI6N CIENT(FICA EN AMERICA LATINA 
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Griffilco 3 
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Notas 

1. En el area de la salud, en 1962, la OMS crea su Consejo Asesor de Investigaciones 
Medicas (CAIM) y a partir de los setenta empieza a promover una serie de 
actividades a fin de apoyar la elaboraci6n de politicas de investigaci6n en salud (el 
termino C& T en salud aparece como el estimulo a la creacion de unidades en los 
ministerios de salud encargados de las mismas, el desarrollo de estudios sobre 
el tema, el fortalecimiento de los sistemas de informacion cientifico-tecnica, 
reuniones originales de la investigaci6n en salud, etcetera). 

2. Esta seccion esta basada en el informe "Estudio preliminar sobre Tendencias en los 
Montos, Fuentes y Mecanismos de Financiacion de la Investigacibn en Salud en 
los anos 90" producido en funcion de contrato con la OPS/OMS por la Lic. Raquel 
Massacane de Resquejo. 

3. La participacion del sector privado en el GNC&T en Argentina es comparativamente 
baja con respecto a la de otros paises. Esa proporcion es de 33% en Mexico, 20% 
en Brasil y 12% en Chile. 

4. A mediados de los ochenta a este tipo de investigaci6n corresponde en promedio el 
25% de los gastos en C&T en America Latina. Para el grupo de los siete paises mas 
desarrollados del mundo esa cifra es de 60%, to que refleja el menor desarrollo 
relativo en A. Latina de la investigaci6n de desarrollo experimental, al cual cumple 
un papel de "puente" entre las actividades de investigaci6n y de produccion. 

5. Financiadora de Estudios y Proyectos, vinculada al Ministerio de Ciencia y 
Tecnologia, principal entidad de promocion y fomentro de la innovacion tecnolo- 
gica en Brasil. 

6. Esta seccion esta basada en el articulo Produccion Cientifica en salud en America 
Latina, 1973-1992 de Pellegrini, A., Goldbaum, M., y Silvi, J., aprobado para 
publicacion en el Bol Of Saint Panam. 

7. Esta seccion es un resumen del documento preparado para esta publicacion por el 
Dr. Naomar de Almeida Filho de la Universidad Federal de Bahia, Brasil, bajo 
contrato con la OPS/OMS. 

8. Segun Bunge (Bunge M.,1972,1983) los objetos del conocimiento son 
operacionalizados en la produccibn de conocimientos en cuanto objetos modelo, 
o sea formas de comprension, imagenes de algo, imagenes no especulares, figuras 
que serian capaces de instrumentalizar el pensamiento sobre las cosas, sobre los 
procesos, fen6menos y sucesos. Bunge (Bunge M., 1972,1983) afirma tambi&n que 
los objetos modelo son de dos tipos: los modelos ontologicos y los modelos 
heuristicos. Los modelos ontologicos constituyen formas, figuras o imagenes que 
se refieren a una cosa en si, o sea que procuran concentrar la designacion de la 
cosa. Por ejemplo, riesgo, salud, enfermedad y cuerpo son objetos modelo 
ontologicos. Sin embargo, un objeto modelo ontologico, no agota la capacidad de 
organizacion del conocimiento sobre el ni las posibilidades de describir propieda- 
des. Es necesario dar pripridad a la propiedad genetica de ese objeto, favoreciendo 
el enfoque de su determinacion. Laincorporacion de un conjunto de proposiciones 
sobre la determinacion del objeto, desu genesis, de su origen, hace que el modelo 
pase a ser heuristico, o sea un modelo de comprension. Se puede afirmar que el 
primero es descriptivo, y el segundo, analitico, aunque &sta seria indudablemente 
otra forma de reduccion de las categorias descriptivo y analitico. 
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ORIGEN, RUMBO Y DESTINO 

DE LA TRANSICION DE LA SALUD 

EN MEXICO Y AMERICA LATINA* 

Jaime SepdIveda 
Hector G6mez Dantes 

LOS ORIGENES 

A to largo de la historia del hombre podemos reconocer que aparecie- 
ron y desaparecieron enfermedades y pestes que en muchas ocasiones 
resquebrajaron la estructura y la organizaci6n de las sociedades, y en 
algunas ocasiones contribuyeron a cambiar el rumbo de la historia. 

El origen de la transici6n epidemiol6gica se gesta en el momento que 
el n6mada se detiene para volverse sedentario. Ahi empezaron las 
primeras zoonosis. Cuando el sedentario se convirtio en comerciante 
empez6 el intercambio de las primeras epidemias tipo sarampi6n, 
influenza y neumonias. Al animarse a cruzar fronteras inc6gnitas, el 
comerciante se transform6 en explorador y con esa nueva indumentaria 
tambien introdujo al mundo civilizado las fiebres malignas, la sifilis y el 
c6lera. 

Ya descubiertos los limites de to desconocido, fue muy facil conver- 
tirse en un ciudadano del mundo para transformar los males locales en 
regionales y, muy recientemente, pasar de to regional a las verdaderas 
pandemias y a la globalizaci6n tanto de los problemas de salud como de 
los abordajes para solucionarlos. 

Es gracias a la teoria de la transici6n epidemiol6gica -derivada a su 
vez de la teoria de la transici6n demografica- que se intentan explicar los 
cambios en los patrons de salud y enfermedad dependientes de las 
dinamicas demografica, econ6mica y social. Segiin Omran, durante el 
proceso de desarrollo de cada pais o regi6n ocurre una serie de cambios 
sanitarios con una direcci6n, magnitud y temporalidad que podria 
considerarse universal. 

* En la elaboraci6n de este documento participaron Gilberto Hernandez Zinzun, 
Felisberto Martin L6pez y Sergio L6pez Moreno a quienes agradecemos su colaboraci6n 
en el andlisis de la informaci6n y las valiosas ideas que dieron forma al documento que 
se presenta aqui. 
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La teoria describe el transito de una primera etapa de alta mortalidad 
en la que las enfermedades contagiosas se convierten en la caracteristica 
dominante del espectro sanitario que conduce hacia otra en la que las 
patologias infecciosas son sustituidas por las enfermedades cr6nico- 
degenerativas como la diabetes y la hipertensi6n, el cancer, las enferme- 
dades mentales y las lesiones. 

A cada era descrita le corresponde un perfil demografico especifico. 
El perfil pretransicional se acompana de un alto nivel de mortalidad, una 
fecundidad elevaday unabaja esperanza de vida. Al perfil postransicional 
le corresponden tasas de mortalidad, fecundidad y esperanza de vida 
inversas. 

Sin embargo, los procesos de transici6n demograficay epidemiol6gica 
de los distintos paises no tienen una secuencia cronol6gica finica, y en 
ellos no hay linealidad ni unidireccionalidad. Tambien se ha advertido 
que las patologias existentes en una sociedad no tienen un inicio y una 
finitud irreversibles, y que no hay ninguna certidumbre sobre la apari- 
ci6n o desaparici6n de ninguna enfermedad. De esta manera, es posible 
que en un pais determinado coexistan distintos perfiles epidemiol6gicos 
tanto entre sus subgrupos poblacionales como en sus regiones geogrA- 
ficas. 

Esta situaci6n ha exigido la elaboraci6n de nuevos modelos de 
transici6n a los que se califica como de "transici6n prolongada", "tran- 
sici6n dilatada" y "transicion polarizada", por ejemplo. En el caso de la 
region de las Americas y el Caribe no existe ninguna raz6n para suponer 
que la transici6n epidemiol6gica seguira el mismo camino que en las 
naciones desarrolladas, y, de hecho, algunos paises experimentan una 
transici6n "dilatada" donde la mezcla de enfermedades cr6nicas y 
transmisibles persistiria por largo tiempo, mientras que otros paises 
transitan por el modelo "polarizado" donde algunos de los segmentos de 
mas alto nivel socioecon6mico ya llegaron al termino de la transici6n 
mientras que los grupos mas pobres siguen sufriendo de la patologia 
pretransicional clasica. 

La transici6n epidemiologica nos habla de un proceso de sustituci6n 
de las patologias infecciosas como causas primordiales de muerte -sobre 
todo muertes prematuras- por un predominio de las enfermedades 
cr6nicas y degenerativas. El peso de la enfermedad se desplaz6 de los 
grupos mas j6venes hacia los adultos y sobre todo los viejos y el padecer 
una enfermedad dej6 de ser un proceso de corta duraci6n y empieza a 
formar parte de nuestra existencia diaria. 

Sin embargo, la emergencia de los problemas infecciosos marca 
nuevos caminos a la transici6n epidemiol6gica al registrarse un incre- 
mento notable en el diagn6stico y la incidencia de viejos y nuevos 
problemas tanto en paises industrializados como en los subdesarrolla- 
dos. 

El panorama del SIDA, las enfermedades de transmisi6n sexual 
(ETS), el c6lera, la tuberculosis, el dengue, las infecciones nosocomiales 
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y la imputaci6n de agentes infecciosos en la genesis de patologias 
degenerativas y cr6nicas -el Virus Papiloma Humano, el Helicobacter 
pylori y la Chlamydia pneumoniae, por solo mencionar algunos- nos 
hablan de un proceso dinamico que merece un analisis permanente. 

Combinar los planteamientos explicativos generales de la teoria de la 
transici6n epidemiolbgica con los elementos aportados por la epidemiologia 
clasica, la administraci6n, la sociologia y la economia de la salud puede 
permitir a las ciencias de la salud -por primera vez en su historia- 
predecir el futuro sanitario de - un pais mediante el analisis de las 
tendencias globales de sus estructuras demografica y econ6mica, su 
perfil de industrializaci6n, su grado de urbanizaci6n y la organizaci6n de 
su sistema de salud. 

LOS RUMBOS 

Podemos vincular los cambios en el perfil de salud a las transforma- 
ciones en los terrenos social, econ6mico, demografico y relacionarlos a 
los avances cientificos, los programas preventivos y el mayor acceso a los 
servicios de salud. 

Sin embargo, un sustrato vital que acelera o dilata la presentaci6n de 
dichos cambios en el perfil de salud ester estrechamente vinculado a to 
que somos, hacemos y dejamos de hacer. Hoy en dia resulta casi 
imposible desvincular cualquier actividad humana de algfin impacto 
positivo o negativo sobre la salud y to que la actual categorizaci6n en 
grupos de riesgo nos senala es la pertenencia y/o practica de algfin estilo 
de vida. 

La poblaci6n de America Latina y el Caribe sigue viviendo procesos 
paralelos en el ambito social, econ6mico y cultural. Los avances tecno- 
16gicos, la urbanizaci6n, los modelos de desarrollo han intentado moder- 
nizar la infraestructura econ6mica pero tambien han vuelto mas comple- 
jas la relaciones sociales. El ritmo de dicho proceso define la rapidez en 
que aparecen los cambios en el perfil de salud y la forma en que se da el 
proceso transicional. 

A finales del siglo XX constatamos que las sociedades latinoamerica- 
nas dejaron de ser rurales, tradicionales, cerradas a los cambios, 
analfabetas y con esquemas de gobierno autoritarios para convertirse en 
sociedades urbanas, abiertas a las particularidades de la era moderna, 
mas educadas y democraticas. En este proceso se adquirieron nuevos 
valores y se perdieron otras virtudes. 

La familia y las redes sociales dejaron de ser el centro de apoyo para 
convertirse en una sociedad individualista, competitiva y mucho mas 
violenta. La convivencia perdi6 su caracter humano y social para 
automatizarse a traves de los medios de comunicaci6n masiva que al 
acelerar el paso de la informaci6n rompieron con muchos mitos e 
incorporaron a las comunidades mas aisladas al mundo de la tecnologia. 
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Los signos del progreso tambien dan seiiales de deterioro: los 
espacios verdes se sustituyeron por la contaminaci6n ambiental, las 
mejores oportunidades de vida en los centros urbanos se complementan 
con el desempleo en las grandes metr6polis, la convivencia se realiza en 
hacinamiento y las expectativas de mejores condiciones de vida se 
traducen en marginaci6n. 

La masificaci6n de este vertiginoso proceso social debilit6las costum- 
bres y el arraigo, favoreciendo la migraci6n y la unificaci6n de algunos 
aspectos fundamentales de la cultura. 

Estos estilos de vida generados a partir de procesos sociales unifor- 
mes compartidos por cada pais, se traducen de manera casi automatica 
en factores de riesgo para la salud de las poblaciones o en condicionantes 
para la emergencia, resurgencia o reemergencia de otros problemas de 
salud sobre todo de tipo infeccioso. 

Un elemento sustancial de este fen6meno en la transici6n de los 
riesgos es que la apertura de la sociedad ampli6 la libertad de acci6n del 
individuo sin profundizar o concientizar en la responsabilidad de sus 
actos. La adopci6n voluntaria o subliminal de estos estilos de vida 
propios de la era moderna, se reflejan en factores de riesgo de diversa 
naturaleza. Los mas importantes por su impacto directo sobre la 
mortalidad son: el consumo de tabaco, el abuso del alcohol, la dieta y el 
sedentarismo. Estos cuatro factores de riesgo se vinculan a un vasto 
complejo de patologias propias de la era postransicional y consideradas 
como las principales causas de muerte en la poblaci6n: el cancer de 
diversos 6rganos, los problemas cardiovasculares, la diabetes mellitus, 
los accidentes y las lesiones. 

Ademas, el condicionamiento de los estilos de vida se acompana de 
imagenes que inclinan hacia practicas de mayor riesgo -sobre todo en los 
j6venes- acercandolos a formas de enfermar y morir que no exdstian o 
eran muy limitadas en el pasado. La promiscuidad como un elemento 
subliminal de la dinamica social expone a la poblaci6n a riesgos como el 
SIDA, las ETS, la hepatitis b, la infecci6n por VPH, etcetera. 

La industrializaci6n expone a la poblaci6n trabajadora a nuevos 
t6xicos, a enfermedades ocupacionales y a los accidentes laborales. La 
salud mental es otro escenario donde el progreso marca su territorio 
aunque no existan estadisticas claras sobre la magnitud y la extensi6n 
del problema. La violencia urbana vinculada a la crisis social y 
econ6mica- tiene diversas manifestaciones y se observa en las estadis- 
ticas de accidentes, homicidios, suicidios y lesiones, como en el nfimero 
creciente de violaciones y abusos sexuales que a su vez se reflejan 
tambien en los embarazos de adolescentes, los abortos y algunas 
muertes maternas. 

El escenario de la transici6n no s6lo refleja mayores riesgos y un 
nfimero creciente de patologias y problemas de salud, tambien se 
acompana de influencias positivas. Las sociedades tienen una actitud 
mas positiva hacia la protecci6n de su salud y ello se manifiesta con las 
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coberturas de vacunaci6n, las intervenciones sanitarias para la preven- 
ci6n de las diarreas, el consumo de agua de calidad, la refrigeraci6n, la 
promoci6n de la lactancia matema, el use del cintur6n de seguridad y la 
promoci6n del sexo seguro con el use del cond6n. 

Esta transici6n de los riesgos se contempla en las estadisticas de 
salud que confirman el paso de la era pretransicional hacia la etapa 
postransicional en la region de America Latina y el Caribe. 

LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA EN AMERICA LATINA 

Nuestra region se encuentra en una fase de rapido cambio en sus 
perfiles de salud. La caracteristica general de este proceso consiste en la 
disminuci6n paulatina de los padecimientos propios del subdesarrollo y 
el incremento de las enfermedades que prevalecen en los paises 
industrializados. 

Se vive un dinamico proceso de cambio demogrdfico que define 
nuevos rumbos para la salud de las poblaciones asentadas en la regi6n. 
En algunos aspectos, los cambios sanitarios han sido trascendentes y 
manifiestos en el control de diversas enfermedades infecto-contagiosas. 
La mortalidad general y la mortalidad infantil muestran una tendencia 
claramente descendente, al tiempo que aumenta la esperanza de vida al 
nacer. Este giro en el perfil sanitario define nuevos rumbos para las 
estrategias preventivas y nuevos retos a la prestaci6n de servicios de 
salud al enfrentarse a un nuevo patr6n en la demanda de consultas 
medicas, en las causas de hospitalizaci6n y en las causas de muerte. 

La poblaci6n de America Latina era de s61o 11 millones de habitantes 
en 1700, en 190011eg6 a 60 millones, subi6 a 166 millones en 1950 y se 
estim6 en 482 millones en 1995. El ritmo de crecimiento anual del ultimo 
periodo fue, en promedio, 70 veces mas alto que el primero (0.1 millones 
de habitantes por ano en el primer periodo, y 7.0 millones de habitantes 
por ano en el ultimo). Este incremento poblacional se calcula que 
continuara hasta llegar a los 676 millones de habitantes en la regi6n en 
el aiio 2020. En el caso de Mexico, el pais cuadriplic6 su poblaci6n en s61o 
50 anos pasando de 19,635,552 habitantes en 1940 a 81,249,645 en 
1990. En 1995, contaba con poco mas de 81 millones de habitantes y una 
tasa de crecimiento anual promedio de 1.82% que to coloca por arriba de 
Argentina que para el mismo aiio tuvo una tasa de 1.22%, Chile (1.62%), 
Colombia (1.660/6), Brasil (1.720/6), y por debajo de Peru (1.93%) y 
Venezuela (2.27%). 

Este fen6meno de crecimiento en la regi6n ester asociado al numero 
de nacimientos y al nfimero de las defunciones anuales. En terminos 
poblacionales, la tasa de natalidad en 1950 fue de 43 por 1000 
habitantes, descendi6 a 26 en 1995 y se estima llegara a 17 en el 2020. 
La tasa de mortalidad lleva una tendencia descendente similar de 15 por 
1000 en 1950 que disminuira a 7 para el 2020. 
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Un evento sobresaliente de la transici6n epidemiol6gica en la regi6n 
es que las diferenciales entre los paises con mejores indicadores compa- 
rados con los paises con mayor desventaja social van disminuyendo en 
cada periodo analizado. Por ejemplo, el pais con mayor tasa de natalidad 
en 1950 tenia 54 por cada mil habitantes mientras que en el pais con 
mejores estandares la tasa fue de 21. Este rango (21-54) se redujo a 16- 
41 en 1995 y se estima llegara a 13-29 en el 2020, siendo el descenso 
mucho mas acelerado para los paises con tasas de natalidad mas altas. 
De la misma forma, la polarizaci6n de los rangos de la tasa de mortalidad 
entre los paises de la regi6n se reduce de 9-28 en 1950 a 4-12 en 1995 
y se espera llegue a 4-10 en el 2020. 

La tasa global de fecundidad (TGF) en la regi6n es otro indicador de 
impacto en la transici6n demografica. Si en 1950 la TGF era de 6 hijos por 
mujer y habia paises con tasas hasta de 8; en 1995 la TGF fue de 3. En 
Mexico la TGF en 1950 fue de 6.75, descendi6 a 3.1 en 1995 y una 
proyecci6n nos permite pronosticar que para el 2020 sera igual a 2.03. 
La TGF en el continente muestra una situaci6n similar en 1995 para 
paises como Peru (3.4) y Venezuela (3.3) y descensos mas marcados en 
Chile (2.5), Colombia (2.7), Argentina (2.8) y Brasil (2.9). 

En to que respecta a la esperanza de vida al nacer (EVN) la regi6n 
mantiene una tendencia ascendente de 51 anos en 1950, 69 en 1995 y 
se pronostica pueda llegar a 75 en el 2020. Esta tendencia es muy similar 
para Mexico que se caracteriz6 por una EvN de 50.8 (1950) que aument6 
a 70.3 (1995) y se proyecta Regard a 75.3 a finales del 2020. En el 
presente (1995), existen diferenciales importantes entre los paises, ya 
que Peru y Brasil apenas tienen una EvN de 66.0 y 66.3 anos respectiva- 
mente, mientras que Argentina (72. 1), Chile (72) y Venezuela (71.7) han 
avanzado mas en este indicador. La mayor esperanza de vida expone a 
la poblaci6n a riesgos de muerte diversos cada vez mds vinculados a la 
edad biol6gica de los individuos y a la incesante influencia social sobre 
el estado de salud. Si en el pasado, las muertes ocurrian primordialmen- 
te a edades muy tempranas, hoy observamos que la proporci6n de 
muertes en los mayores de 65 anos ocupan un lugar poco privilegiado. 
En 1950, s6lo el 18% de las defunciones ocurrian en este grupo, en 1995 
casi la mitad (48%) suceden despues de los 65 anos y la proyecci6n nos 
indica que para el 2020 este grupo contribuira con el. 63% de las 
defunciones. El mejoramiento de las condiciones materiales de vida, la 
disminuci6n de la mortalidad general y el aumento en la esperanza de 
vida han dejado como saldo una poblaci6n envejecida cada vez mayor 
que en proporci6n va del 4% del total en 1950 y que se duplicara para 
el 2020. 

Otro de los fen6menos demograficos caracteristicos de la transici6n 
fue el explosivo movimiento migratorio campo-ciudad, el cual determin6 
que la poblaci6n asentada en las zonas urbanas se incrementara de 
manera considerable pasando de 42% en 1950 a 74% en 1990, siendo 
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que en Venezuela llega a193%. Mientras que la concentraci6n poblacional 
en las ciudades es cada vez mas importante, la poblacion que habita en 
las zonas rurales continua dispersa to que hate mas compleja la 
satisfacci6n de necesidades y servicios basicos para esta poblacion. Las 
grandes metropolis y centros urbanos se convirtieron en el escenario 
donde la transici6n epidemiologica se enfrenta a realidades y riesgos que 
la dilatan y la polarizan. 

Estos nuevos espacios catalizan la reemergencia de patologias infec- 
ciosas, favorecen la exposici6n a nuevos riesgos ambientales, ocupacio- 
nales a incrementan la posibilidad de morir por una lesi6n o accidente. 
Las transformaciones seiialadas se seguiran reflejando en los perfiles 
epidemiol6gicos de la region. Las nuevas formas de organizaci6n social 
que son inherentes a los procesos de industrializaci6n y urbanizaci6n 
tambien han producido diversas formas de vida que, sumadas al 
creciente efecto de las intervenciones en salud, han cambiado la magni- 
tud relativa de las causas de enfermedad y de muerte. 

El perfil de la morbilidad y de la mortalidad por causas especificas 
tambi6n se ha modifrcado, aunque la velocidad de los cambios varia de 
una regi6n a otra. En terminos generales, el porcentaje de muertes por 
enfermedades transmisibles se ha reducido radicalmente, en tanto que 
los anos de vida perdidos por defunciones e incapacidades secundarias 
a los padecimientos cr6nicos y las lesiones van en aumento. Mientras en 
1950 el 36% de las defunciones se debi6 a enfermedades gastrointestinales 
y respiratorias, esta causa disminuira al 10% en el 2020, mientras que 
las enfermedades del coraz6n pasaran de 11% a casi 39% en el mismo 
periodo. 

La tasa de mortalidad infantil en la regi6n es un ejemplo sobresaliente 
de la puesta en marcha de programas preventivos de alto alcance 
poblacional y de enorme impacto social. En un periodo de 45 anos, la tasa 
de mortalidad infantil descendi6 de 125 por 1000 a 43, y es de esperarse 
que ese descenso continue hasta llegar a 24 por 1000 en el 2020. Los 
diferenciales entre los paises muestran una dramatica reducci6n en la 
distancia de sus indicadores al observar que en 1950 la tasa mas baja 
era de 57 y la mas alta fue 220 por 1000. En 1995 la diferencial fue de 
8-86 y se calcula que en e12020 sera de 7-48. El pron6stico mas favorable 
de este indicador es que seran los paises mas pobres los que lograran 
avances mas sustantivos en la salud de sus ninos al observar que la 
contribuci6n de las muertes en los menores de 5 anos en 1950 ascendi6 
a147% con respecto del total de defunciones en la region y que en 1995 
fue de s6lo el 20% y sera del 7% en el 2020. 

La mortalidad infantil en Mexico para 1994 se redujo a 30 por cada 
1,000 nacidos vivos, semejante a la de Colombia (32 x 1,000 NVR), 

Argentina y Venezuela (26 x 1,000 respectivamente) aunque es mas del 
doble de la que registra Chile (14 x 1,000). En el extremo opuesto se 
encuentra Brasil y Peru con 57 y 59 x 1,000 NVR, respectivamente. Un 
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patron semejante se encuentra en el caso de la mortalidad en los 
menores de 5 anos. Sin embargo, en el caso de la mortalidad materna las 
diferenciales entre los paises seleccionados son muy marcadas. El pais 
con la mortalidad materna mas baja es Chile (34 x 100,000 NvR), seguido 
por Mexico (45), Argentina (52) y Venezuela (63). La tasa para Brasil y 
Colombia se incrementa en ambas hasta 140 x 100,000 NvR y en el caso 
de Peru la tasa se dispara hasta 261 x 100, 000 NvR. Estos datos, ademas, 
deben contemplarse con cautela ya que el nivel de subregistro de la 
mortalidad -sobre todo de aquellos con las tasas mas elevadas- sugiere 
que las cifras pueden llegar a ser mayores. Mientras que en Chile el nivel 
de subregistro es nulo, en Argentina y Venezuela es menor al 5%, en 
Mexico llega al 11%, en Colombia asciende a 19%, en Brasil es de 26% 
y en Peru es de 48%. 

Entre las medidas sanitarias que mas han contribuido en el cambio 
del perfil de salud en la region, se encuentra la rehidrataci6n oral y su 
impacto en la mortalidad por enfermedades diarreicas. La contribuci6n 
de las enfermedades diarreicas agudas a la mortalidad en los menores 
de 5 aiios (1993) es cada vez menor al encontrar que en Chile solo 
contribuye con el 1 % del total de las defunciones, en Argentina con el 3%, 
en Brasil, Colombia y Mexico con el 11% y en Peru y Venezuela con el 
14%. 

Otro de los programas que han contribuido al desplazamiento de las 
enfermedades transmisibles como causas importantes de muerte es el 
Programa de Vacunaci6n Universal. Su repercusi6n en Mexico cambi6 
la cobertura de los esquemas completos de vacunaci6n en menores de 
cinco anos, que para 1990 solo ascendia al 46% de dicha poblaci6n, 
mientras que en 1994 se logr6 cubrir al 93%. 

Para el caso de los esquemas completos en menores de un ano el 
impacto tambien es notable al encontrar coberturas de vacunaci6n para 
cada biologico por arriba del 90% en Mexico y Chile, superiores al 80% 
en Argentina y Colombia, mientras que en Brasil, Peru y Venezuela los 
esfuerzos se concentran en la vacuna antipoliomielitica, la BCG y 
antisarampi6n. El programa intensivo de vacunaci6n abre las puertas a 
una nueva fase de la practica sanitaria, al demostrar que es posible 
proporcionar a todos los ninos una serie de acciones preventivas sin 
distinci6n de edad, genero, educaci6n y nivel socioecon6mico. El control 
de los padecimientos inmunoprevenibles asegura el proceso de transi- 
ci6n epidemiol6gica y va mas ally del control especifico de cada enferme- 
dad, ya que la eliminaci6n del sarampi6n, por ejemplo, abate de manera 
paralela la mortalidad por neumonias y diarreas. 

En el terreno de las infecciones respiratorias agudas (IRA's) se 
observa un fen6meno similar, pues las tasas de mortalidad por bronqui- 
tis cr6nica, infecci6n respiratoria aguda a influenza han disminuido de 
manera constante en los ultimos veinte anos. De igual manera, el grupo 
etdreo mas beneficiado es el de los menores de cinco anos. Las IRA's en 
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este grupo todavia son una causa de muerte importante en el continente 
aunque con pesos diferentes sobre la mortalidad general en cada pais. 
En Argentina contribuyen con el 5% del total de muertes seguido por 
Venezuela (8%). En Brasil, Colombia, Chile y Mexico contribuyen con un 
porcentaje que varia entre el 12 y 15% mientras que en Peru contribuyen 
con el 31% de las defunciones. 

Por otro lado, las enfermedades cronicas como los tumores malignos, 
la diabetes mellitus y las enfermedades cardiovasculares llevan una 
tendencia ascendente, si se considera que en los anos treinta solo 
representaban el 8% del total de las defunciones, mientras que para 
1990 ascendieron al 34%. La tendencia indica que para el ano 2020 este 
grupo de padecimientos sera responsable de casi el 60% de las defuncio- 
nes en la region, mientras que los accidentes y la violencia se convertiran 
en un problema de salud pfiblica de primer orden al convertirse en la 
razon del 11% de las defunciones en el 2020. 

El sustrato mas importante en la emergencia de dichas patologias se 
encuentra en el consumo de tabaco y el abuso del alcohol. El porcentaje 
de muertes atribuibles al tabaco aumento dramaticamente en los 
ultimos veinte anos. Por ejemplo, para el cancer de pulmon aumento del 
2 al 6%, y para el caso de la enfermedad coronaria se incremento del 12 
al 34%. Es de esperarse que este ritmo de incremento se acelere en la 
proxima decada debido al efecto de cohorte y como resultado de las 
poblaciones fumadoras en las decadas de los setenta y ochenta. 

Por otro lado, mientras el consumo moderado de alcohol se identifica 
con ciertos beneficios a nivel cardiovascular, el abuso conduce hacia la 
cirrosis y sus vinculos con los accidentes y las violencias rebasa el 
impacto de muchos agentes infecciosos. No es posible negar la importan- 
cia economicamente estrategica de industrias de esta naturaleza en los 
paises menos desarrollados. Son de las pocas industrias exitosas cuyo 
mercado se encuentra en peligroso aumento. El consumo de tabaco en 
China y los paises de Europa Oriental describe una inquietante expan- 
sion geografica, mientras que a nivel mundial se vive un proceso en el 
cual los ninos y escolares son los blancos de estas daninas practicas. 

El incremento en la produccion y el consumo del tabaco y el alcohol 
han expuesto a la poblacion joven a patrones de comportamiento que 
bien pueden revertir los avances que -por otro lado- han incrementado 
la esperanza de vida y al mismo tiempo los expone a una vida que se 
acompanara de discapacidades diversas. 

Aunque este es un breve resumen del perfil epidemiologico regional, 
se debe reconocer que no es homogeneo, y que los cambios tampoco 
ocurren con la misma velocidad en todo la region o al interior de cada 
pais. El proceso de transicion es muy claro en las zonas mas desarrolla- 
das, mientras que en las de mayor atraso social el perfil epidemiologico 
indica que las enfermedades infecto-contagiosas aun son la principal 
causa de muerte. 
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EL DESTINO 

Esta breve sintesis de la transici6n epidemiologica indica que el 
sistema de atenci6n se enfrentara dentro de poco a una creciente 
poblaci6n de ancianos, discapacitados y pacientes terminales, y que su 
actividad esencial se orientara hacia problemas de salud que desafortu- 
nadamente, hasta el momento, se han resuelto con tecnologia de alto 
costo y con recursos humanos muy especializados. Ademas de la carga 
que representan para los servicios asistenciales las enfermedades 
cr6nicas y degenerativas y las lesiones, el sistema de atencion debe estar 
preparado para enfrentar nuevos retos derivados de los problemas 
ambientales, las fdrmaco-dependencias y los estilos de vida propios de 
nuestro tiempo. 

Las exigencias de este nuevo perfil de salud difieren de las que 
demanda la atencion de problemas de caracter infeccioso. En condicio- 
nes ideales, la atencion de un problema infeccioso agudo es universal e 
inmediata, el medico general o familiar la resuelve en el primer nivel de 
atencion, los f6=acos necesarios son pocos, los examenes diagn6sticos 
y de apoyo son limitados y cuando la atencion que se brinda es de calidad, 
los enfermos se revisan en una o dos ocasiones mas para monitorear la 
evoluci6n. De manera optimista, podemos decir que la atencion de un 
problema agudo de tipo infeccioso puede ser de bajo costo. Por el 
contrario, en el caso de las enfermedades cr6nicas debemos senalar que 
la atenci6n es privilegiada, tardia, requiere de medicos especialistas en 
el segundo y tercer nivel de atencion, es polimedicamentosa, tecnol6gi- 
camente dependiente y su seguimiento dentro de las instituciones de 
salud es casi permanente. A todas luces, es evidente que la atencion de 
dichas patologias es excesivamente costosa para las instituciones y muy 
cara para el enfermo. 

Un enorme desafio para los sistemas de salud de la region sera el 
adaptarse a este dinamico proceso de cambio en el cual predominan dos 
ejes de acci6n: el primero es fortalecer el caracter preventivo de los 
servicios y el segundo, extender su cobertura y sus estrategias de 
atenci6n hacia los grupos sobre los que va a recaer el mayor peso de la 
enfermedad en el mediano plazo. 

En el caso de la atenci6n preventiva se requiere consolidar las 
estrategias enfocadas al control e inclusive eliminaci6n de los problemas 
infecto-contagiosos como la vacunaci6n universal, la rehidrataci6n oral, 
la administraci6n de micronutrientes, la promoci6n de la lactancia 
materna, el use del cond6n, entre los mas sobresalientes. En el caso de 
la vacunaci6n, por ejemplo, se debe fortalecer la extension de su 
cobertura a nuevas poblaciones y la expansi6n del esquema con nuevos 
biol6gicos. 

Un reto fundamental para los servicios de salud es intensificar las 
acciones preventivas enfocadas hacia los problemas de tipo cr6nico- 
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degenerativo con la promoci6n de la detecci6n oportuna de cancer en 
mujeres en edad fertil junto con el diagn6stico y tratamiento oportunos 
de la hipertensi6n arterial y la diabetes mellitus. 

La experiencia mexicana nos demuestra que estas patologias son 
detectadas tardiamente y cuando los danos y la rehabihtaci6n del 
enfermo son consecuencias que llevan un alto costo social, familiar e 
individual. 

Otro espacio de acci6n se encuentra en la modificaci6n de los estilos 
de vida -consumo de tabaco y alcohol- que se enfrentan a poderosas 
industrias publicitarias por to que las campanas educativas deben 
dirigirse hacia practicas de menor riesgo como el dejar de fumar, el 
consumo moderado del alcohol, el use del cond6n y el cintur6n de 
seguridad, o la realizaci6n peri6dica de un Papanicolau, por ejemplo. 

Un aspecto que resulta necesario resaltar es que el espacio temporal 
de estas acciones preventivas es a muy largo plazo y que su efectividad 
rendira su impacto en las pr6ximas generaciones. Por esta raz6n, los 
servicios de salud se enfrentaran -en algunos casos ya se estdn enfren- 
tando- a una demanda creciente de servicios medicos especializados, de 
alto costo en el segundo y tercer nivel de atenci6n, con un impacto 
reducido sobre la salud poblacional. La satisfacci6n inmediata de esta 
demanda debe acompanarse de la prestaci6n de servicios y estrategias 
preventivas que tendran impacto en la demanda en un plazo mayor. Este 
ajuste ha provocado el surgimiento de nuevos planteamientos que ya se 
reflejan en el fen6meno global denominado la reforma de los sistemas de 
salud a nivel internacional. 

La forma en la que los servicios de salud se ajusten a los nuevos 
perfiles de salud tendra que reflejar la manera en que la sociedad se 
organice para responder a las nuevas necesidades de la poblaci6n. Un 
elemento central es la visi6n de la salud como motor del desarrollo social 
y, por to mismo, un ingrediente esencial en la definici6n de la politica 
econ6mica. La extensi6n de la cobertura de los servicios -sobre todo los 
preventivos- no puede visualizarse como un principio de equidad sin que 
se complemente con inversiones que combatan la injusticia social. La 
descentralizaci6n de los servicios, la universalizaci6n del acceso y la 
participaci6n ciudadana (social o privada) no puede estar ajena al 
proceso democratizador de las sociedades latinoamericanas. La protec- 
ci6n de los grupos mas vulnerables de la sociedad -ninos y ancianos- 
debe desprenderse de la visi6n paternalista de un esquema que protege 
a la poblaci6n econ6micamente activa. La atenci6n de los adolescentes 
debe vincularse al fortalecimiento de la politica educativa y la salud de 
la mujer debe convertirse en un espacio donde confluyan la politica 
social, educativa y econ6mica. 

El rumbo de la transici6n epidemiol6gica to podemos reconocer en el 
perfil de salud de las sociedades industrializadas. En estas sociedades 
predominan las enfermedades cr6nicas, degenerativas y las violencias; 
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descansa un acceso privilegiado a los servicios de salud, y se favorece un 
enfoque curativo de la atencibn. Esto repercute en los altos costos y la 
heterogeneidad de la calidad de la atencibn que ademas se modula por 
las fuertes presiones legales. Este panorama presenta gradientes impor- 
tantes influenciados por el alcance de las politicas sociales en cada pais. 

El destino de la transicion epidemiologica en la region de America 
Latina y el Caribe -al estar todavia en pleno desarrollo- permite la puesta 
en accion de diversas intervenciones costo-efectivas que cambien el 
rumbo de la transicion hacia un escenario donde el enfoque de la 
atencibn sea la prevencion, el acceso a los servicios sea universal y 
equitativo, los costos sean regulables, la calidad de la atencibn sea 
defmida por los usuarios y donde la salud sea un indicador de la calidad 
de vida y no de los anos de vida perdidos por nuestra poblacion. 

Este escenario puede construirse siempre y cuando la investigacibn 
participe en la definicibn del rumbo con sus aportaciones tecnologicas, 
la estimacibn de riesgos, la identificacibn de intervenciones costo- 
efectivas y el diseno de estrategias aplicativas. En el area especifica de 
la transicion epidemiologica, la investigacibn cubre campos muy diver- 
sos desde el analisis de la magnitud de un problema de salud, el 
desarrollo de una vacuna, la organizacion de los niveles de atencibn, la 
capacitacion del personal de salud, el costo de la descentralizacibn de los 
servicios o las estrategias para extender la cobertura de los servicios y 
cada una. de ellas tendran un impacto definitive en el rumbo y el destino 
de la transicion. 
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Indicadores de salud en paises seleccionados de 
Am6rica Latina, OPS-1990-1994 

Indicador Argentina Brasil Chile Colom. Mexico Peru Venezuela 

Tasa global de fecundidad 2.8 2.9 2.5 2.7 3.1 3.4 3.3 
% de poblaci6n urbana 88 78 84 73 75 72 93 
Esperanza de vida al nacer 72.1 66.3 72.0 69.3 71.5 66.0 71.7 
% Poblaci6n en pobreza 25 43 29 37 40 57 34 

Mortalidad: 
Infantil x 1,000 NVR 26 57 14 32 30 59 26 
< de 5 anos x 1,000 NVR 30 67 17 42 37 83 31 
Materna x 100,000 wR 52 140 34 140 45 261 63 
% muertes x EDA < 5 anos 3 11 1 11 11 14 14 
% muertes x IRA < 5 anos 5 12 14 13 15 31 8 
% Subregistro 3.0 26.0 - 19.0 11.0 48.0 4.0 

SIDA Incidencia x 1,000,000 
1989 9.0 38.0 6.5 14.3 19.4 5.6 23.0 
1993 40.6 86.0 12.9 21.3 56.6 10.5 38.6 

Medicos x 10,000 hab. 26.8 14.7 11.0 10.9 17.0 10.6 16.2 
% Poblaci6n con acceso a 
servicios de salud 92 75 95 80 89 50 90 

Coberturas de Vacunaci6n 
DPT3 menores de 1 ano 82 69 92 81 91 87 63 
OPV3 menores de 1 afio 84 89 92 95 92 87 73 
BCG menores de 1 ano 100 87 91 99 98 92 95 
Antisarampi6n < 1 afio 95 72 93 86 90 75 94 
TT mujees en edad fertil ... ... ... 73 68 48 43 

Fuente: OPS: Situaci6n de Salud en las Americas, Indicadores basicos 1995. 
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LA SALUD DE LA POBLACION 

DE EDAD AVANZADA EN MEXICO* 

Jaime Sepolueda 
Mario Brof nan 

INTRODUCCION 

El envejecimiento poblacional es uno de los cambios mas notables de 
la civilizaci6n moderna y su aparici6n determina retos mayfisculos en el 
diseiio, instrumentaci6n y aplicaci6n de las politicas de salud tanto en 
los paises industrializados como en los paises en desarrollo. La pobla- 
ci6n de personas envejecidas en el mundo se ha incrementado de 
aproximadamente 150 a 370 millones solo en los filtimos veinte anos. Si 
las tendencias no cambian, se espera que para el ano 2000 el nfimero 
personas mayores de 60 anos sea de 590 millones. De ellas, la mitad 
vivira en los paises en desarrollo. Su magnitud creciente nos obliga a 
reflexionar sobre los graves desafios que representara para todos los 
campos de la vida social, y las posibilidades de respuesta de la sociedad. 
Una de las primeras acciones es identificar de manera mas precisa su 
situaci6n de salud y enfermedad, la infraestructura que existe para su 
atenci6n medica y social, el volumen de recursos humanos que ester en 
posibilidad de proporcionar esta atenci6n y los nuevos requerimientos 
que la civilizaci6n del siglo venidero nos exigira cumplir en los terrenos 
anteriores. 

La salud de la poblaci6n envejecida es el resultado de la interacci6n 
de varios procesos que van desde el ambito biol6gico y "normal" del 
envejecimiento hasta los culturales y socioecon6micos. Estos filtimos 
pueden, en cierta. medida, acelerar o retardar el deterioro del individuo 
e imprimen, en terminos poblacionales, caracteristicas especificas de 
salud, enfermedad y muerte a los distintos grupos humanos. 

El presente documento incluye un diagn6stico de la situaci6n de 
salud, de la capacidad de los servicios de salud y de la disponibilidad de 
servicios de bienestar social para la poblaci6n envejecida de Mexico. 

* Se agradece la colaboraci6n en la elaboraci6n de este documento a Liliana Ruiz 
Arregui, Ana Gamble Sanchez-Gavito y Alfonso Sandoval Arriaga. 
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Asimismo, se hacen una serie de recomendaciones que podrian mejorar, 
a corto, mediano y largo plazo, la calidad de vida de dicha poblaci6n. 

ASPECTOS DEMOGRAFICOS 

En 1950 la poblaci6n de 60 aiios y mas representaba en Mexico el 
5.6% de la poblaci6n total; en 1990 ascendia al 6.2% y para el ano 2030 
se calcula que sera el 12.6%; to que representa pasar de 5,016,000 
individuos en 1990 a 17,404,000 para el ano 2030 (Ham, R., 1993). 

Este cambio en la estructura poblacional se debe a la disminuci6n en 
la fecundidad y al aumento de la esperanza de vida debido al descenso 
de la mortalidad. El proceso de envejecimiento en Mexico encierra 
caracteristicas especificas que deben tomarse en cuenta para la formu- 
laci6n de politicas especificas, ya que hay una predominancia femenina 
y una mayor proporci6n de la poblaci6n de 60 anos y mas reside en el 
medio rural. 

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS 

El proceso de envejecimiento trae consigo cambios en el perfil de 
salud-enfermedad de la poblaci6n en general. En primer lugar, aumen- 
tan los padecimientos cr6nico-degenerativos y la discapacidad por el 
incremento poblacional de las personas de edad avanzada; se desplaza 
la carga principal de muertes y enfermedades de los grupos de edad mas 
j6venes a los de edad avanzada, y se sustituye como fen6meno predomi- 
nante, de la mortalidad por la morbilidad (Frenk, J., 1991). Esta nueva 
situaci6n se caracteriza por modos inadecuados de industrializaci6n y 
urbanizaci6n, injusticia social, aumento de la violencia y consumo 
excesivo, que con frecuencia pueden traducirse en problemas de conta- 
minaci6n atmosferica, accidentes laborales y de transito, trastomos 
mentales, consumo de sustancias nocivas como el alcohol y el tabaco, 
habitos inadecuados de alimentaci6n y sedentarismo (Frenk, J., 1991). 

Morbilidad 

La morbilidad de la poblaci6n envej ecida presenter una mayor comple- 
jidad respecto de la de otros grupos etareos, principalmente porque el 
estado de salud de dicha poblaci6n es reflejo de todo un periodo de vida 
y en el se acumulan los efectos de diversos procesos. 

Segun la Organizaci6n Mundial de la Salud (oMs), el envejecimiento 
"es un proceso fisiol6gico que se inicia en el momento de la concepci6n 
y se hace mas evidente despues de la madurez. En e1 se producen 
cambios cuya resultante es una limitaci6n de la adaptabilidad del 
organismo a su entorno". (Rocabruno y Prieto, 1992). Dentro de las 
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peculiaridades de salud de la poblacion de edad avanzada, se pueden 
distinguir las siguientes: 

1. Una mayor fragilidad y susceptibilidad ante el medio ambiente 
(social, economico, fisico, emocional, etcetera). 

2. La combinacion de los efectos del envejecimiento con la aparicion 
o agravamiento de procesos patologicos. 

3. La multimorbilidad en un mismo individuo. 
4. La combinacion de enfermedades no transmisibles (diabetes, 

hipertension, cancer) con enfermedades transmisibles (diarreas e infec- 
ciones respiratorias agudas) y con accidentes. 

5. El aumento de la poblacion con problemas de incapacidad o 
invalidez, por la aparicion de secuelas discapacitantes. 

6. Muchos de los procesos patologicos de esta poblacion se han 
iniciado en etapas tempranas de la vida o en la adultez, y actualmente 
se encuentran en estados avanzados, con complicaciones y secuelas. 

Morbilidad medida por egresos hospitalarios 

La morbilidad medida por egresos hospitalarios es un indicador 
importante de algunos de los principales problemas de la poblacion 
envejecida y es el que implica un gasto social y economico mas elevado. 
En un estudio realizado en Costa Rica en 1985 (OPS, OMS, 1990) se 
constato que la poblacion de 60 anos y mas, produjo mas egresos 
hospitalarios y demando mas consultas medicas que cualquier otro 
grupo etareo. Su estancia hospitalaria promedio (14.5 dias) fue mas 
prolongada que la media nacional, to cual implica un costo elevado por 
cada hospitalizacion. En Mexico, las principales causas de egresos 
hospitalarios incluyen tanto enfermedades no transmisibles como trans- 
misibles y se observan algunas diferencias por sexo (cuadro 1). 

Mas de la mitad de los egresos corresponden a enfermedades no 
transmisibles, y entre las 10 primeras causas de morbilidad, las enfer- 
medades transmisibles estan representadas solo por neumonias, en 
ambos sexos, y por infecciones intestinales, en los hombres. 

Accidentes 

Un problema de salud importante de las personas de edad avanzada 
son los accidentes y las caidas. En estudios realizados en otros paises se 
ha encontrado que una tercera parte de las personas de 65 anos y mas 
sufren una caida al ano, y a medida que avanza la edad, la frecuencia se 
incrementa (Greenwald, N. y Groat, BA. 1993). Segiin datos de la Cruz 
Roja Mexicana, las caidas representaron 58.8% del total de accidentes 
atendidos de la poblacion de 60 anos y mas; 24.5% correspondio a 
accidentes con herramientas, y los choques en vehiculo automotor 
constituyeron 8.3%. El porcentaje de personas que sufren caidas 
aumenta con la edad. Segun la Encuesta Nacional de Salud (ENS), la 
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incidencia de caidas para esta poblaci6n, los 12 meses anteriores a la 
encuesta, fue mayor en el sexo femenino (2.0%) que en el masculino 
(1.2%). 

Segun un estudio realizado en cuatro hospitales generales del D.F. 
(Meneses, F., 1993), en 1989, las principales lesiones sufridas por la 
poblacion de 65 anos y mas fueron, para los hombres, las heridas 
(31.7%), las fracturas (29.9%) y las contusiones (22.1%), mientras que 
para las mujeres, en primer lugar se ubicaron las fracturas (58.70/6), en 
segundo las contusiones (16.5%) y en tercero las heridas ('10.7%), datos 
que coinciden con los de morbilidad hospitalaria, que muestran que el 
12.4% de las fracturas son sufridas por mujeres y el 6.9% por los 
hombres. Este hecho podria estar relacionado con la presencia de 
osteoporosis en la poblacion femenina, problems que no ha sido to 
suficientemente estudiado en terminos epidemiologicos y que en gran 
medida puede ser prevenido. 

Discapacidad 

Las discapacidades estan aumentando en America Latina, como 
resultado de modificaciones en los habitos, de las escasas actividades de 
promoci6n de la salud y prevenci6n de enfermedades, del uso inadecua- 
do de recursos tecnol6gicos, de los bajos niveles de escolaridad, de las 
condiciones de trabajo inadecuadas, de la inequidad social y del aumen- 
to de la violencia (OPS, OMS, 1992). Por otra parte, la discapacidad 
representa un enorme gasto econ6mico y social tanto para la familia 
como para el Estado. Entre las principales causas de discapacidad de la 
poblacion envejecida estan las enfermedades cr6nico-degenerativas, los 
accidentes y la violencia. Segun datos de la ENS (cuadro 2), 37.7% de las 
personas de 60 a 69 ahos, 45.2% de las de 70 a 79 y 46.5% de las de 80 
y mas padecen alguna enfermedad cr6nica asociada a la limitaci6n de 
actividades de la vida diaria que puede ser parcial o total. La principal 
causa de esto es la enfermedad adquirida, y en segundo lugar los 
accidentes. Segun el sexo, los datos muestran una mayor prevalencia de 
estos problemas en hombres que en mujeres: 12.5 y 8%, respectivamen- 
te (cuadro 3). 

Mortalidad 

Una revisi6n de las 20 principales causas de defunci6n de la pobla- 
ci6n de 60 anos y mas de 1990 muestra que las enfermedades del aparato 
circulatorio representan el 21.11%; les siguen las del aparato digestivo 
(las no transmisibles con 13.0% y las transmisibles con 3.70/6), las 
enfermedades de las glandulas end6crinas (10.8%), las relacionadas con 
la nutrici6n (4.5%), las del aparato respiratorio (tumores con 2.2% y 
tuberculosis con 1.3%), las enfermedades del aparato urinario (3.2%) y 
los accidentes, con 2.3%. 
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Al agrupar los padecimientos crbnico-degenerativos se observa que, 
en conjunto, provocan el 62% del total de las muertes y el 19% de estas 
corresponde a tumores malignos (11.8% en relacibn con el total de 
causas). 

Mortalidad de la poblacibn envejecida segfin el sexo 

Si se observa el comportamiento de los mismos datos segun el sexo, 
llama la atenci6n las diferencias proporcionales de algunas causas de 
mortalidad, to que sugiere una relaci6n de determinaci6n (biol6gica, 
socioecon6mica y/o cultural) con respecto al sexo. Dichas diferencias se 
presentan en las siguientes causas de defunci6n: entre las mujeres 
predominan las enfermedades de las glandulas end6crinas (12.9%), las 
enfermedades de la circulaci6n pulmonar (9.7%), la enfermedad 
hipertensiva (3.5%) y los tumores de los huesos, piel y mama (1.2%); 
mientras que entre los hombres, predominan la enfermedad isquemica 
del coraz6n (12.3%), las enfermedades de otras partes del aparato 
digestivo (9.3%), el tumor maligno de los 6rganos respiratorios (3.1%) y 
la tuberculosis (1.8%). Es probable que las diferencias observadas 
tiendan a disminuir o se modifiquen en las pr6ximas decadas, con los 
rapidos cambios que se ban dado en los roles femeninos, concretamente 
en los patrons reproductivos y en la incorporaci6n de la mujer al 
trabaj o. 

Dada la mayor longevidad femenina, existe naturalmente una mayor 
representaci6n de las mujeres en el grupo de mas de 65 anos, que 
aumenta con la edad y que ha motivado el use del termino "feminizaci6n 
de la vejez". 

Este grupo experimenta, a diferencia del de los hombres, condiciones 
cr6nicas que causan severas limitaciones a la calidad de vida, como la 
osteoporosis, la diabetes, la hipertensivn, la artritis y los trastornos 
mentales. Esta situaci6n se agrava por la capacidad comparativamente 
inferior de las mujeres para tener acceso y cubrir el costo de los servicios 
de atenci6n (OPS, 1990). Todas estas circunstancias contribuyen a 
situar a la mujer en una posici6n de desventaj a con respecto al hombre, 
en to que toca a prestaciones de salud y seguridad social. En America 
Latina las mujeres mayores perciben ingresos sustancialmente mas 
bajos que los hombres de la misma edad, y por tanto representan una. 
porci6n mas elevada dentro de la poblacibn anciana en situaci6n de 
pobreza. En consecuencia, las mujeres de la tercera edad constituyen 
uno de los sectores mas vulnerables de la sociedad, marcado por la 
pobreza, la soledad, la enfermedad y la desproteccibn econ6mica (OPS, 
1992). 

En to que a demanda de servicios se refiere, existen algunos datos de 
los hospitales con servicios geriatricos que coinciden en que 30% de las 
camas de hospitalizaci6n son ocupadas por personas mayores de 60 
anos; que aproximadamente el 20% de las consultas son dadas a 
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personas de ese grupo de edad; que la atenci6n de las enfermeras 
requiere 20% mas esfuerzo que el que dedican a los pacientes de menor 
edad, que este porcentaje aumenta con los pacientes de mas de 80 aiios, 
y finalmente que el promedio de estancia de los pacientes de edad 
avanzada alcanza 21 dias. 

SERVICIOS DE SALUD PARA LA POBLACION ENVEJECIDA 

El envejecimiento poblacibnal tiene un significado particular para el 
sector salud, ya que los ancianos suelen dar muestras de mas deterioro 
funcional que se agrava cuando padecen mas de una enfermedad 
cr6nico-degenerativa, to que se traduce en una mayor demanda de 
servicios de atencion medica. (Gutierrez, LM., 1993). 

El cuidado geriatrico se ha enfocado hacia la evaluaci6n global, la 
prevenci6n de discapacidades y la protecci6n de la independencia. El 
objetivo es identificar tempranamente factores de riesgo o senales 
oportunas del deterioro antes de que este ocurra o sea irreversible. Son 
escasos los hospitales que cuentan con un servicio de geriatria a pesar 
de la necesidad de participaci6n de un equipo de especialistas en 
geriatria y gerontologia, cuyo objetivo sea la preservaci6n funcional del 
paciente envejecido. 

La carencia de personal y de servicios especializados de geriatria en 
las institutions de salud pueden propiciar una atencion inadecuada 
con resultados negativos tanto para los pacientes como para sus 
familiares, asi como la duplicidad de esfuerzos y el derroche excesivo de 
recursos financieros. 

Los problemas que comfinmente se presentan en las instituciones de 
salud en las que no existen servicios geriatricos son: 

1. Egresos prematuros que generan complicaciones, reingresos y alta 
probabilidad de morbimortalidad. 

2. Estancias prolongadas mas ally de to necesario, que propician 
estados fisicos y psicol6gicos perjudiciales. 

3. Tratamientos tecnificados y agresivos que aumentan la iatrogenia. 
4. Limitaci6n de acceso a los servicios de salud, por los altos costos 

de los tratamientos gerontol6gicos. 
5. Consulta externa, en la que se solicitan estudios en cada entrevis- 

ta, gran nfimero de medicamentos prescritos y en ocasiones el regreso 
del paciente que no mejora o empeora (Pichardo, A., 1993). 

FORMACION DE RECURSOS HUMANOS 

Las instituciones docentes que forman a los profesionistas dedicados 
a la atencion de la salud de la poblaci6n de edad avanzada en Mexico en 
sus diferentes niveles tecnicos, profesionales de pregrado y de posgrado 
estan en aumento, pero la demanda real requiere un mayor numero. 
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Existen cursos de especialidad a nivel tecnico y la carrera de gericultista 
que se da en Mexico es finica en America Latina. Para el nivel de pregrado, 
la ensenanza de la geriatria y la gerontologia actualmente es precaria en 
to referente a los conocimientos que reciben los estudiantes de medicina 
sobre el terra del envejecimiento. Para el nivel de posgrado se imparte la 
geriatria y gerontologia en varias universidades de nuestro pais y en los 
hospitales que cuentan con la especialidad. 

Respecto de la capacitaci6n a investigation gerontol6gica, distintas 
asociaciones fomentan el desarrollo de la geriatria y la gerontologia para 
una mejor comprensi6n de los problemas del individuo que envejece, y 
sirven de niicleo de intercambio de conocimientos medicos, cientificos y 
tecnicos entre sus miembros y con otras sociedades del pais y del 
extranjero. El Consejo Mexicano de Geriatria (creado en 1983) establece 
las normas para el ejercicio de la geriatria y certifica a los medicos 
especialistas en esta area. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

La information existente sobre la salud de la poblacion envejecida 
ester muy fragmentada: no aborda todos los problemas de salud y no 
permite, en la mayoria de los casos, periodizarla, por to que se dificulta 
ofrecer un panorama integral que capte la complejidad del proceso 
salud-enfermedad de dicha poblacion. Ejemplo de esto es la carencia de 
datos sobre salud dental, mental (demencias y depresi6n), co-morbilidad, 
problemas nutricionales, evolution de los problemas de discapacidad y 
perception del estado de salud, entre otros. Esta situaci6n plantea la 
necesidad de mejorar los sistemas de captaci6n y sistematizaci6n de la 
information en salud que se genera en las distintas instituciones 
(pfiblicas y privadas), y la de realizar estudios que aborden integralmente 
los problemas del anciano. 

Morbilidad y mortalidad 

Los principales problemas de salud de este grupo son las enferme- 
dades cr6nico-degenerativas. La morbilidad por estos padecimientos 
aumenta con la edad y su prevalencia es mayor en el sexo femenino. 
Asimismo se observa, comparando la mortalidad de los ahos 1980 y 
1990, que hay una tendencia de estas enfermedades a ocupar los 
primeros lugares (principalmente la enfermedad isquemica del corazon, 
las enfermedades de las glandulas endocrinas, la hipertension arterial 
y los tumores de los organos digestivos) con to que desplazan a las 
enfermedades transmisibles. Por otra parte, las enfermedades cronico- 
degenerativas son la principal causa de perdida de capacidades y, por to 
tanto, de la independencia y la autonomia; de modo que, al aumentar 
estas, es de suponer que la discapacidad siga la misma tendencia. Por 
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sus caracteristicas (no son curables, son problemas de larga duraci6n, 
requieren vigilancia peri6dica), estos padecimientos dependen de inter- 
venciones costosas tanto en su diagn6stico como en su tratamiento. 
Todo eso plantea la necesidad de llevar a cabo programas de prevenci6n 
y promoci6n de la salud a to largo de la vida, tanto para retardar o evitar 
la aparici6n de enfermedades cr6nico-degenerativas, como para evitar 
sus consecuencias discapacitantes, cuando ya esten presentes. 

Otro problema de salud importante de este grupo poblacional son las 
fracturas que se sitlian como la tercera causa de egreso hospitalario y 
como una de las principales causas de discapacidad. Este padecimiento 
tiene predominancia entre las mujeres y aumenta conforme avanza la 
edad. Por medio de programas de prevencion y rehabilitaci6n se podrian 
evitar en gran medida las caidas, y en el caso de que estas ocurran, evitar 
que se produzca la discapacidad. 

El peso relativo de los grupos de causas de muerte no muestra 
diferencias segfin el grado de marginaci6n; sin embargo, las tasas si 
presentan variaciones. Ello puede deberse al use de promedios en las 
entidades federativas (lo que provoca que se diluyan las diferencias) o a 
que la mortalidad en estos grupos de edad ester poco determinada por el 
grado de marginaci6n. La respuesta a la anterior hip6tesis no es sencilla 
y requiere un analisis mas profundo del perfil de mortalidad, asi como 
la realizaci6n de estudios sobre la situaci6n particular de este segmento 
poblacional, en aspectos como historias de vida (laboral, socioecon6mica, 
familiar, etcetera), calidad de vida, estado fisico y mental, fragilidad, 
morbilidad y co-morbilidad, entre otros. 

Servicios de salud 

Los prop6sitos generales de la politica de salud en Mexico apuntan a 
lograr una mayor cobertura de los servicios de salud, a mejorar la salud 
de la poblaci6n, a fortalecer el nivel primario de atenci6n a la salud y a 
impulsar la investigaci6n y la formaci6n de recursos humanos, entre 
otros aspectos. En este contexto, se ha considerado muy someramente 
el problema de la poblaci6n envejecida, no obstante que la atenci6n a la 
salud es una de sus necesidades primordiales. 

A pesar de esta gran necesidad, la creaci6n de servicios geriatricos de 
atenci6n integral ha sido un esfuerzo aislado de medicos interesados en 
el proceso del envejecimiento y la salud. Estos se iniciaron a finales de 
los anos setenta y casi veinte anos despues no han aumentado en 
numero. Las intervenciones de salud en relaci6n con el envejecimiento 
tienen por obj eto que los ancianos disfruten to mej or que se pueda de una 
funcionalidad y calidad de vida y que se retrase la muerte cuanto sea 
posible. El objetivo es que "a los anos se les anada vida"; esto s61o es 
posible fomentando el apoyo, la integraci6n familiar y social de las 
personas de este grupo de edad, manteniendo y mejorando su capacidad 
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fisica y mental, procurando evitarles enfermedades y asegurando el 
cuidado de los enfermos (Gutierrez, LM., 1993). 

Al considerar las necesidades especificas debe destacarse un enfoque 
gerontologico que consiste en combinar efectivamente los servicios 
sociales y de salud, con miras a promover que los ancianos permanezcan 
en su hogar, mantengan su autonomia funcional y se prevenga la 
institucionalizaci6n cuando sea posible. 

Deben buscarse soluciones practicas para brindar atenci6n medica 
especializada en geriatria con la optimizaci6n de los recursos humanos 
y materiales ya existentes, antes de emprender grandes erogaciones en 
instituciones nuevas a inoperantes. La salud de las personas envejeci- 
das, al igual que la del resto de la poblaci6n, solo se pods mantener y 
desarrollar si se ejercen acciones vinculadas con los sectores responsa- 
bles de la seguridad y asistencia social, vivienda, saneamiento ambien- 
tal, educaci6n y recreaci6n. 

Es necesario realizar campanas educativas nacionales enfocadas a la 
medicina preventiva, que generen el sentido de responsabilidad de los 
individuos para el autocuidado de su salud y el compromiso para que los 
encargados de prestarles servicios to hagan con mayor entrega. 

Recursos humanos 

El aumento de la poblaci6n envejecida va creando una inercia en 
cuanto a la demanda de atenci6n especializada, concretamente en el 
area de la salud. La formaci6n de personal que conozca el proceso del 
envejecimiento de las personas, asi como los aspectos necesarios para 
la prevenci6n y la 6ptima funcionalidad y rehabilitaci6n es una necesi- 
dad fundamental. La mayoria de los profesionales con especialidad en 
geriatria en Mexico se formaron en el extranjero. Un grupo reducido de 
estos ha dado la pauta para que dentro de las instituciones (tanto 
educativas como hospitalarias) se preparen los especialistas tecnicos, de 
pregrado y de posgrado necesarios. 

Se sabe que la carencia de personal capacitado puede llevar a 
situaciones perjudiciales para el paciente envejecido, ya que su fragili- 
dad y polipatologia to hacen muy vulnerable a los tratamientos inade- 
cuados. Los egresos prematuros o estancias prolongadas en el hospital, 
asi como las medicaciones agresivas, que degeneran en iatrogenias, son 
s61o algunos de los problemas al respecto. 

Debe hacerse hincapie en la importancia que tiene la atenci6n 
primaria, porque constituye el pilar de todos los servicios de atenci6n 
sanitaria y permite prevenir, detectar tempranamente y dar tratamiento 
oportuno a las enfermedades. Asi tambien, en este nivel de atenci6n, 
debe capacitarse al personal medico para que sepa cuando y c6mo 
canalizar a estos pacientes a otro nivel de atencion mas especializado. 

Por to anterior, las condiciones de salud de las personas envejecidas, 
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la disponibilidad y adecuaci6n de los servicios y la capacitaci6n de los 
recursos humanos son factores que requieren ser investigados y apoya- 
dos plenamente. 

Bienestar social 

Las instituciones responsables de proporcionar asistencia social 
para mejorar la calidad de vida de las personas envejecidas, que no estan 
adscritas a alguna instituci6n de seguridad social, han realizado esfuer- 
zos que de alguna manera resuelven las necesidades de algunos de esos 
grupos. Es conocido que este tipo de apoyo no es equitativo, pues no llega 
en muchas ocasiones a los mas necesitados, ya sea porque no existen 
suficientes o porque se desconoce su esistencia. 

Las instituciones pfiblicas han optado por dar atenci6n al anciano 
sano, que requiere asistencia social y que, al ingresar a estas, es 
independiente funcionalmente. En el caso de las instituciones de 
asistencia privada, algunas atienden al anciano invalido, pero en su 
mayoria to rechazan por carecer de los recursos y el personal necesario 
para su atenci6n. Las nuevas instituciones que surgen en el sector 
privado con fines lucrativos suelen ser menos selectivas en cuanto al 
nivel de funcionalidad o de morbilidad que presentan los ancianos, pero 
son costosas. Actualmente existen pocas de estas, y se desconoce casi 
totalmente la calidad de los servicios que ofrecen. 

Para alcanzar el bienestar integral en la poblaci6n de edad avanzada 
es necesario que las politicas de salud dirigidas a los ancianos inciuyan 
objetivos claros en materia de atenci6n de sus necesidades basicas y que 
se orienten a mantener la integraci6n, en la familia y en la sociedad, de 
los individuos que envejecen. Todo esto implica que esas politicas deben 
estar estrechamente interrelacionadas con la extensi6n y el desarrollo de 
los programas basicos de seguridad social y de ingresos que cubran sus 
necesidades prioritarias. 

A pesar de que en las ultimas decadas ha ido cambiando la estructura 
y la organizaci6n familiar, seguira siendo el apoyo mas importante para 
los que envejecen, por to que se tendra que trabajar para. fortalecer a la 
familia, reforzandola con recursos, con informaci6n y educaci6n para 
que apoyen a sus ancianos. Los ancianos constituyen una de nuestras 
mayores riquezas: son el vehiculo que ha permitido que conservemos la 
mayor parte de nuestra cultura y afin disfrutemos de buena parte del 
trabajo y las capacidades que desplegaron a to largo de su vida produc- 
tiva. Tenemos una deuda invaluable con ellos, pero tambien la oportu- 
nidad de saldarla. 
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Cuadro 1. Diez principales causas de egreso hospitalario, 
segue sego de la poblaci8n de 60 anos y mas, Mexico, 1990 

Mujeres 

1 

2 
3 

4 

5 
6 
7 
8 

9 
10 

Causa 
Enf de otras partes del aparato digestivo 
Hernia de la cavidad abdominal 
Colelitiasis y colecistitis 
Fracturas 
Otras enf del aparato respiratorio 
Neumonia 
Enf de las glandulas endocrinas del 
metab. y trastornos de la inmunidad 
Diabetes mellitus 
Enfermedad cerebrovascular 
Trastornos del ojo y sus anexos 
Signos, sint. y est. morbosos mal def. 
Enf de la circulaci6n pulmonar y otras 
formas de enfermedad del coraz6n 
Tumor maligno de los 6rg. genitourinarios 
Otras enfermed. del aparato circulatorio 

Total 
Todas las demas 
Total 

Num. 
2360 
594 
537 
1790 
1509 
498 

1480 
1248 
1011 
754 
583 

498 
425 
369 
10779 
3702 
14481 

% 
16.3 
4.1 
3.7 
12.4 
10.4 
3.4 

10.2 
8.6 
7.0 
5.2 
4.0 

3.4 
2.9 
2.5 
74.4 
25.6 
100.0 

Hombres 
Causa Num. % 

1 Enf. de otras partes del aparato digestivo 2376 16.4 
Hernia de la cavidad abdominal 1080 7.5 

2 Otras enf del aparato respiratorio 1500 10.4 
Neumonia 592 4.1 

3 Enf de los 6rganos genitales masculinos 1276 8.8 
Hiperplasia de la pr6stata 1169 8.1 

4 Fracturas 996 6.9 
5 Enf de las glandulas endocrinas, 

del metab. y trastornos de la inmunidad 915 6.3 
Diabetes mellitus 872 6.0 

6 Trastornos del ojo y sus anexos 775 5.4 
7 Enfermedad cerebrovascular 701 4.8 
8 Enf de la circulaci6n pulmonar y otras 

formas de enfermedad del coraz6n 530 3.7 
9 Enf del aparato urinario 530 3.7 
10 Enf. infecciosas intestinales 461 3.2 

Total 10060 69.6 
Todas las demas 4394 30.4 
Total 14454 100.0 

Fuente: Anuario Estadistico 1990, Direcci6n General de Estadistica Infonnatlca y Evaluaci6n, SSA. 
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Cuadro 2. Prevalencia de enfermedades cr6nicas en la poblaci6n 
de 60 anos y mfis, segf n causa, por sego y edad, 

Mexico, 1986 (%) 

Enfermedad Masculino Femenino 60-69 70-79 80 y mas 

Hipertensi6n 6.4 14.2 10.1 11.2 10.1 
Artritis 7.7 12.8 9.2 11.8. 12.4 
Diabetes 6.1 7.9 7.8 7.0 4.6 

Enf del Coraz6n 2.7 2.7 2.2 3.0 3.9 
Bronquitis 1.8 2.1 1.8 2.2 2.3 
Ceguera 2.0 1.7 1.2 2.2 4.0 
Sordera 1.8 1.4 0.8 2.3 3.5 

Otras 5.1 4.9 4.6 5.5 5.7 

Total 33.6 47.7 37.7 45.2 46.5 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, SSA 

Cuadro 3. Prevalencia de limitaci6n de actividades de la vida 
diaria (LAVD)en la poblaci6n de 60 anos y mfis, 
segfin causa, por sego y edad, Mexico, 1986 (%) 

Enfermedad Masculino Femenino 60-69 70-79 80 y mas 

Sin IAAVD 87.5 92.0 93.0 88.5 80.0 
Con LAVD 12.5 8.0 7.0 11.5 20.0 
Enf adquirida 6.1 3.7 3.6 6.3 6.7 
Accidente 1.6 0.8 1.0 1.2 1.9 

Operaci6n 0.7 0.3 0.4 0.7 0.8 

Invalidez 1.4 1.2 0.8 1.1 3.7 

Otras 2.7 2.0 1.2 2.2 6.9 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, SSA 
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ESTILOS DE VIDA 

Y MODERNIDAD 

Moises Goldbaum 

INTRODUCCION 

La literatura medico-epidemiol6gica contemporanea presenta un 
gran volumen de publicaciones acerca del efecto de los estilos de vida y 
la modemidad sobre la explicaci6n etiol6gica de las enfermedades y su 
distribuci6n en las diferentes poblaciones. La mayoria de los articulos 
publicados en las revistas internacionales al ocuparse, en particular, de 
las enfermedades cr6nicas, reflej an la tendencia moderna a encontrar en 
ese concepto los elementos para detener o disminuir la importancia 
creciente que continuamente ganan en nuestros dias. 

Esa relaci6n de innegable relevancia gan6 rapidamente espacio en la 
comunidad cientifica (traducida en la cantidad de investigaci6n en 
desarrollo que busca conocimiento sobre el tema), asi como en los 
diversos grupos y actores sociales. En especial, es intensamente divul- 
gada por los medios de informaci6n periodistica, comprendiendo la 
prensa escrita, oral y televisiva. Ese hecho es facilmente verificado por 
la existencia en esos medios, de secciones especializadas sobre el tema 
salud, en las cuales se publican resfimenes de los articulos mas 
recientes, seleccionados de las revistas cientificas de circulaci6n inter- 
nacional, y se hacen comentarios de naturaleza evaluativa sobre los 
mismos, buscando inducir, a traves de la validaci6n cientifica, el cambio 
de comportamiento y habitos de las personas. (Es interesante verificar 
que en nuestro medio latinoamericano, muchas veces es por esa via que 
se toma conocimiento de publicaciones aun antes de que las revistas 
cientificas sean recibidas por nuestras bibliotecas, to que demuestra la 
importancia que la prensa lega le ha dado al tema). Esta problematica 
tambien se traduce, por otro lado, en la aprobaci6n de leyes que 
restringen la utilizaci6n de productos, como por ejemplo el tabaco o el 
alcohol, en lugares publicos, o aun, la obligatoriedad del use de cintur6n 
de seguridad en la conducci6n de vehiculos automotores.1 

El analisis del terra "Estilos de vida y modemidad" obliga a promover 
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una discusi6n sobre el significado de cada uno de sus componentes, o 
sea, comprender el significado y el sentido inherentes a las concepciones 
del primer termino y to que subyace a la noci6n de modernidad, 
principalmente cuando en estos dias se habla ya de posmodernidad. 
Implica tambien identificar el momento de su emergencia a incorpora- 
ci6n como categoria epidemiol6gica, y, por to tanto, como elementos 
explicativos de la situaci6n de salud experimentada por poblaciones 
humanas. 

Vale aqui la advertencia de que el andlisis propuesto estara restrin- 
gido, en gran medida, a los aspectos medico-epidemiol6gicos, to que 
significa una mirada mas dirigida al campo de la salud como tal, y una 
incursi6n mas superficial sobre los aspectos sociol6gicos y/o econ6mi- 
cos de la cuesti6n. Si por un lado eso puede resultar en una. perdida de 
comprensi6n mas global del terra, no dejara de contemplar la interpre- 
taci6n de la l6gica o de los mecanismos que justifican la construcci6n de 
esos conceptos y el sentido de la operacionalizaci6n de los instrumentos 
de intervenci6n que ellos promueven y justifican. De la misma forma se 
intentara contemplar los diversos significados que ha asumido el con- 
cepto de estilo de vida, to que implica, segfin su amplitud, mayores o 
menores posibilidades de propuesta de mecanismos de intervenci6n 
sobre la salud. Eso se impone pues, muchas veces, la literatura, en 
especial la medica, entiende ese concepto como sin6nimo de habitos o 
formas de comportamiento humanos, pasibles, por to tanto, de una 
intervenci6n mas dirigida y orientada. En ese sentido, se puede recurrir 
a por to menos dos articulos que estudian el tema (Backett, C. B. y 
Davison, 1995, Jhoanson, M. y Larson, U. L., 1995). 

En esos trabajos quedan claras por to menos algunas posibilidades 
de definici6n del concepto. "...Marx vio los estilos de villa como un 
producto superestructural de la posici6n en la estructura de closes 
deftnida econ6micamente. Veblen describi6 como la `close ociosa' podia 
defmirse por aspectos de su estilo de vida Sin embargo, el concepto fue 
manejado especialmente por Weber quien enfatiz6 la importancia del 
`estilo de vida' en la evoluci6n y mantenimiento de los grupos de estatus. 
Como ha senalado Abel,: 'Weber enfatiz6 el estilo de vida como unaforma 
de diferenciaci6n social'...En sus conceptualizaciones dos componentes 
bdsicos del estilo de villa eran las condiciones estructuradas, (expresadas 
por Weber como las 'oportunidades de vida') y las opciones personales 
(expresadas como `conducta en la vida ). En la teoria cldsica, por to tanto, 
estilo de vida indica un patron interrelacionado de conducta para el 
individuo, una expresi6n de pertenecer a un grupo dado, y cierta sugeren- 
cia de oportunidades de vida estructuradas". 
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SOBRE LA SITUACION DE SALUD 

El desarrollo de las sociedades experimenta alteraciones sustanciales 
en el nuevo orden social y econ6mico, a influenciado por los avances 
ofrecidos por el sector cientifico y tecnol6gico, se observan sobre todo su 
acci6n en los perfiles de enfermedad y nivel de salud. Recurriendo al 
concepto de "transici6n epidemiologica" (TE), puede presentarse una 
primera descripci6n de estos perfiles, recordando que ella es objeto de 
analisis de otro documento incluido aqui. A pesar de las criticas que se 
puedan hacer alas nociones invariablemente derivadas de este concepto 
(TE)2, que el camino a ser recorrido por las sociedades sera linealmente 
paralelo al observado en los paises avanzados, igualmente permite una 
descripcion aproximada de la situaci6n de salud vivida por los diferentes 
paises. 

Las primeras descripciones registradas de los patrones de mortalidad 
de la humanidad, que coinciden con la emergencia de las Estadisticas 
Vitales en los paises europeos, en el siglo XVIII (Almeida, F. NA., 1993), 
muestran una epoca de alta frecuencia de mortalidad por enfermedades 
de naturaleza infecciosa y epidemica, constituyendose por to tanto en las 
grandes preocupaciones de aquel periodo, to cual era un reflejo de los 
patrones existentes de organizaci6n en la sociedad. Las teorias de 
transicion epidemiol6gica revelan que en las sociedades modernas se 
operan espectaculares transformaciones que redundan, en la expresi6n 
de Terris, en la Primera Revoluci6n Epidemiol6gica, con el control y 
disminuci6n sustancial de esas enfermedades, determinado por los 
avances proporcionados por el advenimiento de las vacunas, los 
antibi6ticos, y los cambios en las condiciones de vida, en particular, el 
saneamiento. Asi, de aquel patr6n dominado por las enfermedades 
infecciosas, los paises centrales pasan a experimentar, en los ultimos 
tiempos, un nuevo patr6n en el cual son mas prevalentes a incidentes las 
enfermedades de naturaleza no infecciosa o no transmisible, en especial 
las enfermedades cardiovasculares y los canceres. Mas recientemente se 
unen a estas las debidas a causas externas, especialmente los accidentes 
con vehiculos a motor y los homicidios (Laurenti, R., 1990). A ello se 
agrega, a semejanza de los que ocurre en otras partes del mundo, las 
nuevas enfermedades, nuevos desafios como el. SIDA, y las nuevas 
enfermedades emergentes que se implantan en su plena dinamicidad. 

Junto a este cambio del perfil epidemiol6gico, que acompana y se 
explica en la Historia de cada sociedad, algunas otras caracteristicas 
pasaron a ser mas evidentes. Con la consolidaci6n de la Epidemiologia 
como disciplina especifica, a fines de siglo XVIII (Almeida, F. NA., 1993), 
se identifica mas sistematicamente que los patrones descriptos no 
observan, al interior de cada formaci6n social, una supuesta regularidad 
en las manifestaciones del proceso salud-enfermedad. Ya desde la 
remota antigiiedad se registraba que los diferentes grupos sociales 
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padecian, desigualmente, en el proceso salud-enfermedad. En el siglo 
MX, diversos autores, representando diferentes concepciones, hacian 
descripciones dramaticas de la situaciones sanitarias de sus epocas, 
mostrando las desigualdades existentes frente a las condiciones de vida. 
En Inglaterra, Chadwick y Engels, en los Estados Unidos, Shattuck, 
Griscom, Smith y otros, cada uno a su modo, discurrian sobre las 
precarias condiciones en que vivian segmentos significativos de la 
poblaci6n y sobre las repercusiones que ellas causaban en terminos de 
su morbi-mortalidad (Rosen, G., 1994). En esos casos de alta mortalidad 
infantil y materna, de mortalidad general, altas frecuencias de enferme- 
dades notificables, como fiebre tifoidea, difteria, tifus exantematico, 
tuberculosis, etcetera, se encontraba terreno propicio para marcar su 
presencia en los grupos de baja renta, to que los exponian, en consecuen- 
cia, a situaciones desfavorables de vida, como "la sobrepoblaci6n de los 
edificios de alquiler,... la deficiencia de luz, ventilaci6n imperfecta, las 
impurezas de la economia domestica, los alimentos y bebidas dafiados, 
el saneamiento insuficiente, la falta de limpieza en las calles..." (Rosen, 
G., 1994). 

Esa desigualdad en la distribuci6n de las enfermedades va despertan- 
do mas acentuadamente, en los filtimos tiempos, la atenci6n de los 
profesionales de la salud, que al intentar describirlas, buscan su 
expresi6n y explicaci6n en las inequidades sociales para de ahi trazar la 
situaci6n de salud de las diferentes sociedades y poblaciones. Un 
ejemplo de ello es el andlisis promovido por un grupo designado por el 
gobierno ingles que, aunque no fue suscripto por el Secretario de Estado, 
revela, en detalles, las desigualdades encontradas en Gran Bretana. El 
documento publicado en 1980 (DHSS, 1980) muestra las diferencias de 
mortalidad por causa y grupo etario entre las cinco clases sociales 
(basadas en nivel de calificaci6n) que componen, segun los autores, la 
sociedad inglesa. Buscan una explicaci6n y la remiten a las diferentes 
condiciones materiales de vida de cada una de esas clases. Morris, diez 
anos mas tarde, en 1990, analiza ese informe, sus vueltas y seguimiento, 
reafirma la descripci6n hecha y concluye sus observaciones evaluando 
la situaci6n actual inglesa de la siguiente manera: "La investigaci6n 
muestra que las inequidades en mortalidad, con tasas inaceptablemente 
altas pares los pobres, continuara y puede dudarse que Inglaterra 
alcanzara los objetivos de la OMS (de la que es signataria), de reducir las 
desigualdades en 25% durante la decada del 90. (Morris, J. N., 1990). 

Recientemente, en Europa, La Organizaci6n Mundial de la Salud 
promovi6 una reuni6n sobre Inequidades en Salud (Ilsey, R., 1990), 
buscando subsidios para el establecimiento de equidad en salud y 
acceso igual alos servicios, dentro de los prop6sitos de Salud paraTodos. 
Adoptando diversos criterios, se pudieron describir cuadros en los 
cuales se verificaban diferencias en la forma de enfermar segun la 
composici6n de los grupos sociales, frecuentemente expresadas como 
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"clases ocupacionales°. En el proceso de discusion y conduccion de los 
estudios que comprendio el analisis sobre mortalidad y morbilidad, se 
identifico la distribucion desigual de enfermedades y/o agravios a traves 
de la estratificacion de las poblaciones por varias categorias de analisis: 
tales el nivel de salario, desempleo, minorias etnicas, y composicibn 
familiar. Identificaron ademas que las diferentes composiciones 
poblacionales construidas a partir de otras variables, tales como perte- 
nencia al Seguro Social, o gastos en salud, componian elementos 
importantes en la definicion de la distribucion desigual de las enferme- 
dades. Llegan a la conclusion de la necesidad de mejorar los sistemas de 
informacion, y especialmente de la necesidad de trabajar profundizando 
los indicadores de situacion social, hoy dia basados casi exclusivamente 
en categorias ocupacionales, y que merecen mayor refmamiento para 
explicar las diferencias encontradas en la distribucion de las enfermeda- 
des. Como sera evidente en el transcurso de este trabajo, raramente esas 
categorias se consideran para entender y explicar la categoria estilo de 
vida. 

Wilkinson (Wilkinson, R. G., 1994) y Marmot (Marmot, M. G., 1994), 
el primero analizando la transicion epidemiolbgica y el filtimo las 
diferencias sociales en/entre poblaciones, agregan datos sobre sus 
realidades nacionales. Promueven una revision mostrando que la rela- 
cion entre riqueza y salud no guarda una linearidad estrecha, principal- 
mente en los paises ricos, y sugieren que es posible que factores psico- 
sociales expliquen la mayor mortalidad entre aquellos comprendidos por 
el fenomeno que conceptualizan como "privacion relativa". En la bfisque- 
da de respuestas para la mayor frecuencia de enfermedad cardiovascular 
y cancer entre los pobres, identifican, ademas de la dieta y el habito de 
fumar, algunas variables como: "menor conciencia en el control del 
trabajo, menor calificacion en el trabajo, participacion deprimida en las 
complejas relaciones de produccion y menor capacidad de control sobre 
la salud". Llaman la atencion en su analisis sobre las diferencias en la 
situacion de salud, y que estas no se refieren solamente a los extremos 
entre ricos y pobres, sino que observan sistematicamente un gradiente 
en la posicion de los grupos en la poblacibn, llegando a la conclusion que 
en la reduccion de las inequidades pueden ser fundamentales el pleno 
trabajo y empleo, la renta digna y adecuada y un ambiente social donde 
imperen las buenas relaciones sociales. 

El analisis de la situacion de salud es objeto de interes de varios 
organismos internacionales, que procuran identificar y construir 
indicadores mas o menos complejos que expliquen o justifiquen la 
ocurrencia diferenciada de situaciones de salud distintas en las pobla- 
ciones. En general, algunos trabajos generados a partir de esas lineas 
han procurado reconstruir las formas de medir la pobreza y a partir de 
ellas explicar la presentacibn del proceso salud-enfermedad. En varios 
paises de America Latina se puede encontrar trabajos que siguiendo esa 
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linea trabajan la pobreza en terminos de un indicador propuesto por el 
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), denomina- 
do "Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)". Lemus (Lemus, J., 1992) 
en Argentina y Nfifiez (Nf iez, N., 1994) en Venezuela muestran el 
comportamiento de la mortalidad infantil, de la mortalidad de 01 a 04 
aiios, de la mortalidad por enfermedades infecciosas y parasitarias, 
reafirmando que los niveles de carencia social (definido por densidad 
intra-domiciliaria, presencia de agua tratada y de saneamiento, escola- 
ridad y nivel de renta) determina, en la medida de su mayor o menor 
frecuencia, una relaci6n en la frecuencia de su variable dependiente: la 
mortalidad estudiada. Entienden esos autores que esas descripciones 
son concluyentes para reorientar o redirigir el aporte de recursos 
financieros destinados a atender las necesidades sociales, buscando de 
esa forma, minimizar esas carencias y, en consecuencia, eliminar sus 
consecuencias y manifestaciones. 

En Sao Paulo, y concomitantemente en Accra-Ghana, se realiz6 un 
estudio que sigue la misma linea, orientado por la London School of 
Hygiene and Tropical Medicine (Stephens, C., 1994). A partir de la 
construcci6n de "puntajes", definidos por la presencia de agua de buena 
calidad, condiciones de habitaci6n, nivel de yenta, nivel de escolaridad, 
destino de los desechos y mortalidad infantil, pudieron verificar una 
perfecta relaci6n inversa entre calidad de vida y frecuencia de enferme- 
dades o muertes de cualquier causa, hecho ese que ya habia sido descrito 
en la decada del setenta, en Sao Paulo. Asi, se observ6 que habia areas 
en las que la calidad de vida era mas precaria, y que se acompahaban en 
una relaci6n linear, de indices mas elevados de mortalidad en edades 
mas precoces y por enfermedades infecciosas. Se observ6 que esas 
poblaciones presentaban, igualmente, un doble tributo a la morbi- 
mortalidad, en la medida que presentaban en forma concomitante, altas 
tasas de enfermedades cr6nicas y por causas externas. 

La Organizaci6n Panamericana de la Salud (OPS), a traves de dos 
documentos, trabaj6 ese objeto, buscando establecer algunos indicadores 
y explicaciones sobre la situaci6n de salud basada en las condiciones de 
vida de las poblaciones. El primero de ellos, (Castellanos, P. L., 1992), al 
discutir un modelo integral de condiciones de vida, identifica la determi- 
naci6n de los perfiles de salud en cuatro grandes dimensiones del 
proceso de reproducci6n social: 

"- La dimensi6n de los procesos predominantemente biol6gicos. Del 
potencial genetico y la capacidad inmunol6gica. 

- La dimension de los procesos predominantemente ecol6gicos. Medio 
ambiente residencial y laboral. 

- La dimension de los procesos reproductivos de Las formas de 
conciencia y de conductor Determinantes culturales. Habitos y formas de 
conductor Estilos de vida individuales y colectivos (italica nuestra). 

- La dimensi6n de los procesos predominantemente econ6micos. La 
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forma de articulacion con la producci6n, distribuci6n y consumo de 
bienes y servicios. 

Cada una de estas dimensiones tiene un caracter dinamico que viene 
dado por su articulaci6n con el proceso general reproductivo de la 
sociedad, y por el propio 'conflicto' interno que se establece en cada 
dimension entre el impacto de los procesos reproductivos y las acciones 
de respuesta compensatorias. El balance se expresa en problemas ( o 
ausencia de ellos) de salud y bienestar." 

Como desdoblamiento de ese trabajo, la OPS propone la construcci6n 
de un indicador de caracter global como explicativo de las situaciones de 
salud y se refiere a la medida del acceso al desarrollo social, tomando la 
denominaci6n "Indicador global de accesibilidad al desarrollo social 
acumulado" (IGADSA), que procura expresar "la accesibilidad acumula- 
da hist6ricamente, antes que los cambios de caracter coyuntural". 
Construido tomando como base cinco dimensiones (potencial de acceso 
acumulado a servicios basicos de salud; a recursos econ6micos; al 
sistema educativo; a nutrientes; y a saneamiento basico residencial) 
permite clasificar a los paises, a traves de ese indicador y relacionarlo con 
otro ("Brechas Reducibles de Mortalidad - BRM") que permite cuantificar 
el exceso de mortalidad presentado por los diferentes paises, siguiendo 
el orden de ese indicador global de accesibilidad. (OPS, 1994). 

Todos los trabajos citados, al incorporar la situaci6n de salud como 
su objeto de interes, buscan explicaciones para las desigualdades 
existentes. Desde aquellos basados en las teorias de transici6n 
epidemiol6gica a aquellos, como los ultimos, de naturaleza mas "inte- 
gral", colocan, en ultima instancia, la cuesti6n de la pobreza como 
determinante principal de las diferentes situaciones de salud de las 
poblaciones, o sea, promueven una "nueva" relectura de ella, buscando 
interferir o influir en la distribuci6n de los recursos financieros para 
atender mejor los problemas de salud, localizados en la numerosa 
parcela "menos protegida" de la sociedad. 

SOBRE EL ESTILO DE VIDA 

El principio que orienta la utilizaci6n del concepto de estilo de vida en 
salud y sus relaciones con la ocurrencia de enfermedades es determina- 
do principalmente por las formas como la metodologia epidemiol6gica 
organiza su pensamiento con respecto a la causalidad de las enfermeda- 
des. El transcurso hist6rico de las transformaciones que marcaron el 
pensamiento causal en Epidemiologia permite entender el movimiento 
hegem6nico existente en la disciplina y que hace, con frecuencia, 
referirse al estilo de vida como patrones de conducta individual o habitos 
incorporados por las personas, transformandolo o confundkmdolo con 
los denominados factores de riesgo, elemento central de la Epidemiologia 
actual. 
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Las bases para la emergencia y consolidaci6n de la Epidemiologia 
como disciplina cientifica, se remontan a fines del siglo XVIII y el siglo 
pasado. La epoca que marca el proceso de consolidacion y afirmaci6n del 
capitalismo como modo hegem6nico de producci6n econ6mica, ve en la 
Industrializaci6n y Urbanizaci6n las grandes repercusiones visibles de 
su transformaci6n social. El nuevo orden creado pasa a exigir el 
mantenimiento de la integridad de grandes masas de poblaci6n, sea para 
garantir la expansi6n de territorios, ya iniciada en el periodo anterior, sea 
para garantir la acumulaci6n de riqueza, a traves de guerras o a traves 
del aumento de la productividad intensiva. Como resultado de esa nueva 
organizaci6n social, un nuevo (no necesariamente nuevo desde el punto 
de vista de su presencia) espectro la amenaza; las epidemias pasan a 
ganar renovada importancia, por to menos econ6mica, dada sus carac- 
teristicas destructoras del contingente humano. Reflejan las precarias 
condiciones de vida a que son sometidas las mismas grandes masas de 
poblaci6n y que favorecen la diseminaci6n y expansi6n de las enferme- 
dades de naturaleza infecciosa. Generan y crean la necesidad del 
establecimiento, en primer lugar, de la contabilizaci6n de las enferme- 
dades, asi como de las muertes (nacimiento de las Estadisticas Vitales), 
y como consecuencia "producen" la necesidad del desarrollo de estudios 
que expliquen los determinantes de su ocurrencia (nacimiento de la 
metodologia epidemiologica), cuya gran expresi6n -una de ellas- se 
encuentra en los excelentes trabajos sobre c6lera de John Snow (Snow, 
J., 1990) 

En esa epoca, cuando las explicaciones sobre la ocurrencia de 
enfermedades estaba afin basadas en la teoria de los miasmas, las 
impurezas intelectuales, las implicancias magicas, -eran compatibles 
con el conocimiento cientifico existente-, emerge o se configura la 
Epidemiologia, como disciplina cientifica moderna, asentada en las 
teorias bacteriol6gicas (a traves de agentes animados, los 
microorganismos) o basada en las agresiones del medio ambiente 
(agentes inanimados, fisicos o quimicos). Se consolida la disciplina, 
ahora en explicaciones fundadas en la existencia de elementos concre- 
tos, aislables y perfectamente visibles al ojo humano. Mientras tanto, 
desde la perspective del paradigma explicativo se mantiene amparada en 
modelos unicausales, reductibles a f inciones lineares simples de las 
matematicas. (Almeida, F. N. A., 1992). 

Vale aqui seiialar el desarrollo, en la epoca, de corrientes distintas en 
busca de la explicaci6n de la ocurrencia de enfermedades, y por to tanto, 
en el establecimiento de estrategias de intervenci6n sobre la salud 
coherentes con las necesidades socialmente propuestas. Una corriente 
constituida por movimientos conducidos por nombres como, por ejem- 
plo, Virchow, que proponia la explicaci6n social en la determinaci6n de 
las enfermedades, elaboradas en las bases de la Patologia Social, cuyo 
debate mas intenso tomb cuerpo en algunos paises europeos, como 
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Alemania. Algunos principios especificos orientaban esas corrientes de 
pensamiento. Un trecho transcrito del texto de Rosen (Rosen, G., 1994) 
da una buena idea de los mismos: "En el primero (de los principios) se 
consideraba la salud del pueblo de interes social directo; la sociedad tiene 
1a obligaci6n de proteger y asegurar la salud de sus miembros; en el 
segundo, se afirmaba que las condiciones sociales y econ6micas ejercen 
un efecto importante sobre la salud y la enfennedad, y que hay necesidad 
de someter esas relaciones a investigaci6n cientifica. Virchow, por ejem- 
plo, concebia el alcance de la Salud Publica to mds ampliamente posibie 
e indicaba como una de sus principales funciones el estudio de las 
condiciones de vida de los varios grupos sociales y la determinaci6n de 
sus efectos sobre la salud; en base a ese conocimiento seria posible 
actuar. Porfin, el principio consecuente dice que los pasos para promover 
la salud y combatir la enfermedad deben ser sociales y medicos" pas 
italicas son nuestras). Constituyendose en los elementos precursores de 
las concepciones de la Medicina Social contemporanea a nuestros dias, 
su efectiva operacionalizaci6n no correspondi6 a las amplias concepcio- 
nes de orden te6rico que promovi6, y no se hizo presente en la sociedad, 
tal como el movimiento del Sanitarismo, cuyas expresiones operacionales 
estan en las acciones de la tradicional Salud Publica. Por el contrario, en 
vez de componerse y complementarse con ella, fue "subyugada" y, de 
cierta forma, incapacitada de desarrollarse plenamente. 

Junto a la corriente anterior, el Sanitarismo lanza sus bases, exclu- 
sivamente, en torno a las espectaculares y grandes conquistas cientifi- 
cas originadas en la Microbiologia. Al develar los "misterios" de los 
microorganismos, aislindolos a individualizandolos, fen6menos antes 
s61o imaginados quimericamente (sino negado por muchos), proporcio- 
na el retorno vigoroso de los paradigmas explicativos (de unicausalidad), 
cuyas funciones matematicas lineales simples se aplican a las perspec- 
tivas oriundas de las enfermedades de prevalencia importante y recono- 
cidas como socialmente relevantes en aquel periodo. Es el momento en 
que corrientes de pensamiento luchaban por la naturaleza exclusiva- 
mente biol6gica de la ocurrencia de las enfermedades y se consagra el 
modelo pasteuriano de pensar en ellas: "para cada agente existe una 
enfermedad, y por to tanto una vacuna". Como expresa Barreto (Barreto, 
ML., 1990): "con el descubrimiento del microbio y la definici6n de que los 
agentes etiol6gicos especificos eran la causa de enfermedades especf- 
cas, todo el conocimiento epidemiol6gico acumulado hasta entonces sobre 
los factores relacionados con la ocurrencia de las enfermedades y su 
determinaci6n social sufre un retroceso. Es necesario enfatizar que este es 
el momento de del positivismo, que ejerce influencia sobre 
todos los sectores de la vida social. En el plan cientifico, los trabajos de 
Claude Bernard deftnen las bases de la investigaci6n experimental en las 
ciencias biol6gicas, disminuyendo la importancia de disciplinas con 
predominio observacionai como 1a Epidemiologia. En ese escenario, se 
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consolida el concepto de unicausalidad para cada enfermedad, un 
agente especifico. Las explicaciones multicausales no encuentran eco y la 
determinaci6n social se rechaza totalmente". 

En la evoluci6n social, por cuenta de la transici6n epidemiologica, 
surgen nuevos problemas para los cuales la epidemiologia dirige su 
mirada. La complejidad de esos problemas emergentes lleva a la genera- 
ci6n de modelos explicativos mas complejos que pasan a experimentar 
adaptaciones y adecuaciones importantes. El reconocimiento de esa 
situaci6n se hace con el surgimiento de nuevos patrones epidemiologicos, 
tal como se ha senalado antes, cuyas expresiones se denotan con la 
presencia notoria de las enfermedades cr6nicas (especialmente las 
cardiovasculares y los canceres) y, mucho mas recientemente, las 
causas externas y el SIDA. Eso remite a la necesidad de promover una 
revision de aquellos modelos, incorporando la noci6n de que la explica- 
ci6n de la ocurrencia de enfermedades basada unicamente en el micro- 
organismo o agente fisico-quimico, a pesar de ser necesaria, no se 
muestra completamente suficiente. Se plantean otras variables, entre 
las cuales las de curio social, transformadas, sin embargo, en atributos 
personales. La presencia de un microorganismo o de un agente fisico/ 
quimico en forma aislada no permite explicar integralmente la ocurren- 
cia de enfermedades. Facilitadas por las innovaciones tecnol6gicas, 
como la computaci6n electr6nica, a esa nueva realidad se ofrecen las 
explicaciones basadas en modelos de multicausalidad, a las expresiones 
operacionales derivadas de ellas, para la aplicaci6n en programas de 
control de la salud: es suficiente aqui destacar y citar el modelo de 
Historia Natural de la Enfermedad, (Leavell, H., 1976), estableciendo 
planos o niveles de prevenci6n de enfermedades como fen6menos 
naturales, asi como el de Dever que procur6 reorientar la administraci6n 
de servicios de salud (Dever, GEA., 1988), introduciendo en esta ultima 
el razonamiento epidemiol6gico. Asentadas anteriormente en funciones 
lineales simples, las explicaciones se transforman ahora en funciones 
lineales complej as, y a pesar de ofrecer interpretaciones mas abarcativas, 
no superan en esencia la matriz de los modelos unicausales, en vista de 
que, desde la 6ptica epidemiol6gica mantienen la noci6n de externalidad 
y en determinadas situaciones, en las cuales hay una asociaci6n 
especifica y concomitancia de variables, se crean las condiciones para la 
ruptura del equilibrio biol6gico (salud/normalidad) para el surgimiento 
del disturbio del organismo humano (enfermedad/anormalidad). 

Es en esta situaci6n que deben comprenderse, desde una visi6n 
estricta de la metodologia epidemiol6gica (no significa que se pueda 
aplicar a otros campos de estudio), los conceptos de estilo de vida que 
como resaltamos marcan la vida moderna y posmodema. 

Su comprensi6n, tal como se la utiliza por nuestros estudiosos, se 
confunde con la noci6n de riesgo y factores de riesgo, llegando a significar 
en ciertas circunstancias la enfermedad en si, de manera que "ser 

116 



portador de un factor de riesgo, o pertenecer a un "grupo de riesgo" 
tendra el mismo efecto que cualquier sepal clinica..." (Almeida, F. N. A., 
1992). Eso es notorio cuando en el citado trabajo de Dever, se afirma que 
el estilo de vida es un "riesgo autocreado" en el campo de actividades de 
placer, participacion en el empleo y exposiciones ocupacionales y en los 
patrones de consumo. Nos permite, por ahora, trabajar con su significa- 
do mayor y mas frecuente, o sea como habitos o conductas atribuidos a 
las personas, constituyendose la revision del concepto, desde ya, en un 
desafio a ser enfrentado en investigaciones sobre salud. 

SOBRE ESTUDIOS DE ESTILO DE VIDA 

Y REPERCUSION EN IA SALUD 

Una revision no sistematica de los estudios medico-epidemiologicos 
volcados al objeto "estilo de vida", muestra una diversidad de abordajes, 
de metodologias y, en consecuencia, de conclusiones, siendo estas 
ultimas, sin embargo, invariablemente del mismo sentido y direccion. Se 
asiste, a veces, a polemicas que derivan, tal vez, de la voluntad y 
entusiasmo con que los investigadores se lanzan sobre los problemas, 
vease, por ejemplo, la reciente polemica sobre el use de beta-caroteno 
como factor protector del cancer de pulmon. 

La produccion latinoamericana de repercusion internacional, es 
especialmente pequefia y poco expresiva en este campo (Pellegrini, A., 
Goldbaum, M., y Silvi, J., 1995), como ya ha sido sefialado. En esta 
oportunidad, todo analisis debera basarse en la literatura intemacional 
"de peso", entendiendo que dsta es extensible a la realidad latino, por to 
menos en aquellos aspectos mas tradicionales que marcan la compren- 
sibn del estilo de vida (como tabaquismo, dieta, actividad fisica y "estrds", 
en su concepcion estrictamente biologica). Esa decision se refuerza con 
la idea de que las diferencias eventualmente encontradas, deben mani- 
festarse solamente en tdrminos de intensidad y no desde la perspectiva 
de relacion, que como se ha aclarado, se refiere a la accion de los estilos 
de vida como factores de riesgo, tal como se to entiende y maneja en la 
metodologia epidemiolbgica. 

LOS FACTORES DE RIESGO (ESTILO DE VIDA) 

Un primer grupo de trabajos intenta, a traves de diferentes procedi- 
mientos mostrar como se comportan diferentes grupos de poblacion 
frente a los tradicionales patrones de estilo de vida. Uno de ellos, (Nagem, 
J. R., Passannante, M. R, y Forester, J. D., 1990), muestra el comporta- 
miento, creencias y practicas de prevencion de enfermedades entre 
alumnos de escuelas de ciencias de la salud de New Jersey. Revelan 
datos minuciosos sobre ellos: 99% conocia su nivel de presion arterial, 
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68% practicaban deportes, 78% utilizaban cinturones de seguridad; 
mientras que 10% eran fumadores, 3% alcoholicos y 10% ya habia 
conducido vehiculos de motor estando alcoholizados; 77% no conocian 
su nivel de colesterol, y entre las mujeres, 81% se hacian examenes de 
mama, y 79% examenes pelvicos y 14% de ellas nunca se sometieron a 
pruebas de Papanicolau. A pesar de ser un grupo bastante seleccionado, 
despiertan el optimisino de los autores, que extraen algunas conclusio- 
nes mostrando ser ese un grupo que en lineas generales, atiende las 
orientaciones de prevencion y control de los habitos personales no 
saludables. A pesar de presentar buenos indices de habitos saludables 
(lo que es discutible, teniendo en cuenta el 3% de consumidores 
excesivos de alcohol), se identifica que pueden y deben mejorar; de igual 
manera, no confirma la maxima "haz to que yo digo, no to que yo hago°, 
o sea, esos alumnos, -futuros profesionales- se constituyen en actores 
apropiados para difundir las nociones de habitos y conductas saluda- 
bles. 

Otro trabajo, al investigar el use de cinturon de seguridad (Hunt, DK., 
Lowenstein, SR., Badgett, RG., y Steiner, JF., 1995) analiza el compor- 
tamiento de pacientes de una clinica medica general y constata que, 
entre los respondentes, 54% no utilizaban el cinturon de seguridad, y 
llega a la conclusion de la existencia de un "cluster" (conjunto) de 
exposicion a riesgos. Entre esos se encuentra una frecuencia elevada de 
alcoholicos, obesos a individuos de baja renta (OR ajustado= 1.8-2.0), o 
sea que identifican que las conductas insalubres tienden a acumularse 
en las mismas personas y, curiosamente, afirman que los medicos rara 
vez aconsejan a sus pacientes el use de cinturones de seguridad. 

El analisis del comportamiento de grupos expuestos a determinados 
riesgos genero dos publicaciones que pueden ser asi resumidas. Entre 
los tomadores de cafe, comparados con los tomadores de te, se verifico 
que los primeros estaban asociados al mayor consumo de cigarros, de 
fuentes de grasas, asi como a menor consumo de frutas frescas, jugos de 
frutas y agua mineral, y tambien, con menor actividad fisica que los 
bebedores de te. Llegan a la conclusion que, a pesar de no poder afirmar 
el efecto de los dos productos en la generacion de enfermedades 
cardiacas, los bebedores de cafe estan mas asociados a factores que las 
favorecen, contrariamente a to observado entre los tomadores de to 
(Shwartz, B., Bischof, HP., y Kunze, M., 1994). El mismo ejemplar de 
revista presenta un articulo en el cual se hace un estudio de una muestra 
transversal randomizada de fumadores y no fumadores y se concluye 
que los fumadores tienen un conocimiento mas precario sobre habitos 
dieteticos, asi como sobre modificaciones de riesgos personales de 
enfermedad coronaria o intencion de mejorar su estilo de vida. Entre 
otras observaciones, sobre el consumo de sal, de vitaminas antioxidantes, 
consumo de dietas ricas en grasas saturadas y alcohol, sugieren que los 
fumadores, ademas de consejos sobre tabaquismo, precisan ser 
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reeducados para mejorar su dieta, proclamando el consumo de frutas 
frescas y vegetales (Woodward, Bolton Smith y Tunstall-Pedoe, 1994). 
Corroboran igualmente, la posici6n del grupo de investigadores que 
emplean la noci6n de asociaci6n de riesgos, o la sumatoria de factores 
(clusters), como ya se ha mencionado. 

Un estudio realizado entre finlandeses (Pattala, K., Karisto, A., y Berg, 
M. A., 1994) mostr6 al analizar las caracteristicas de estilo de vida 
relacionadas con la salud (tabaquismo, actividad fisica, alcohol y consu- 
mo de alimentos), un agrupamiento (cluster) de esas caracteristicas en 
grupos de 3 o 4 de las mismas. Asocia el comportamiento poco saludable 
al nivel de educaci6n yverifica que los fumadores estan consistentemente 
ligados a otros comportamientos no saludables, o sea, cualquiera que 
sea la asociacion de elementos, el tabaquismo ester siempre presente. Los 
autores afirman literalmente que, en una de sus conclusiones, "smoking 
might be the gateway to an unhealthy lifestyle in general". 

Por esos trabajos se puede verificar que el estilo de vida se resume a 
algunos grandes habitos/conductas, a saber: tabaquismo, alcohol, 
actividad fisica, dieta. NO se ocupan de los aspectos culturales, sociales, 
y econ6micos que pueden estar influenciando esos patrones de compor- 
tamiento y habitos, revelando, sin embargo, que cuando uno de ellos ester 
presente, la probabilidad de que los otros le acompanen es elevada. 

Sobre algunas enfermedades 

La mayoria de los trabajos publicados presenter diferentes orientacio- 
nes, sea volcadas a las conductas clinicas, o sea de intervenci6n mas 
dirigida al individuo, sea a conductas mas epidemiol6gicas, y por to 
tanto, para la intervenci6n sobre grupos poblacionales. 

La selecci6n de algunos trabajos mas recientes permite observar las 
tendencias de estudio en el establecimiento de normas para los cuidados 
de pacientes con algunas de estas enfermedades. 

Enfermedad cardiovascular (ECV) 

En una revision sobre el control de la enfermedad coronaria, Simon 
(Simon, HB., 1994) propone que el control de los pacientes exige la 
intervenci6n medica y el cambio de estilo de vida. Asi, discurre sobre la 
necesidad de estimular la practica de ejercicios regulares y orientados, 
de aconsejar vigorosamente evitar el contacto con el tabaco y de buscar 
mantener un peso corporal ideal. Se detiene a analizar en detalle, 
aspectos nutricionales que merecerian contemplarse para alterar la 
alimentaci6n de los pacientes. 

Una visi6n clinica-laboratorial de la ECV, especialmente de la enfer- 
medad coronaria, al discutir sobre que se entiende como factores de 
riesgo modificables (tabaco, hipertensi6n, colesterol elevado, reducci6n 
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del HDL y diabetes), y factores de riesgo no modificables (edad, genero 
y factores hereditarios), prescribe una actuaci6n agresiva en el control 
de los factores plasmaticos, junto a ejercer una intervenci6n radical 
buscando la prevenci6n primaria de la ECV, a traves del control de 
aquellos factores ya senalados: tabaquismo, dieta, actividad fisica y 
agregan un espacio para to que denominan tranquilidad psicologica 
(Genest, Jr. J. y Cohn, J. S., 1995). 

Otros estudios volcados a la enfermedad coronaria reproducen 
practicamente la misma matriz de analisis y se restringen casi exclusi- 
vamente a trabajar ese conjunto de factores con una sistematica similar. 
Buscan, como en un trabajo en Bahreim (al Roomi, K. A., Musaiger, A. 
O., y al-Awadi, A. H., 1994), hacer comparaciones entre grupos de 
personas que tuvieron un episodio de infarto de miocardio (IM) y un 
grupo control. Muestran que hay una diferencia estadisticamente signi- 
ficativa con relaci6n al tabaco, inactividad fisica, hipertensi6n arterial, 
diabetes y consumo bajo de frutas y vegetales, evidentemente mayor en 
el grupo de IM. En la Republica Checa (Rosolva, H., Simon, J., y Sefrna, 
F., 1994), acompahando a 3540 hombres sin sefial de ECV, se verifica 
que hay un riesgo mayor: mortalidad general relacionada con la edad, 
tabaquismo, presi6n arterial sist6lica elevada, nivel de colesterol serico, 
peso corporal e historia familiar; el IM ester relacionado con la edad, el 
tabaquismo y los altos niveles de colesterol. Confirman y reiteran los 
hallazgos previos, profundizando la noci6n de estilo de vida ligada a 
conceptos de factores de riesgo. 

Cuando se trata de analizar la ECV, los diferentes estudios, a pesar 
de que no se haya hecho una revisi6n exhaustiva y sistematica, 
muestran una coherencia y concordancia extremas implicando la idea 
de factores de riesgo comunes a cualquier poblaci6n. Al asumir la 
estrategia de alto riesgo, como es el caso, no se detienen a discutir las 
tesis de Rose (Rose, G., 1988), que la acepta como ventajosa en la 
perspectiva del individuo ya reconocido como de alto riesgo, pero no asi 
al trasladarse a la poblaci6n general, donde predominan, como es 
natural, individuos no expuestos al conjunto de factores de riesgo. 

Hipertensi6n arterial (HA) 

Algunos estudios seleccionados sobre hipertensi6n y estilo de vida, 
muestran algunas caracteristicas semejantes a aquellas mostradas en 
el capitulos de ECV. Tres de ellas son de interes clinico-epidemiol6gico, 
y muestran diferentes perspectivas en el manejo de esa enfermedad. En 
la comparaci6n entre el nivel, o mejor aun, entre las frecuencias de HA 
entre dos grupos de mexicanos, se observa una menor tasa entre 
aquellos que mantienen sus "raices", en comparaci6n con los mexicano- 
americanos. Trabajan con la hip6tesis de que esa diferencia debe 
buscarse en algunos elementos del estilo de vida menos moderno de los 
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mexicanos pobres de la ciudad de Mexico, como: mayor actividad fisica, 
menor tasa de obesos y menor ingesta de alimentos con altas tasas de 
grasay carbohidratos (Haffner, S., Gonzales Villapando, C., Hazuda, H. 
P., Mykanene, L y Stern, M., 1994). La Clinica Mayo desarrolla un 
programa de HA, en el cual para cumplir las orientaciones de modo 
radical y efectivo encuentra en los grupos multidisciplinarios de profe- 
sionales, la mejor indicaci6n para conducir adecuadamente el segui- 
miento medicamentoso de los pacientes, asi como para modificar y 
garantizar la adopci6n de estilos de vida saludables, generando asi 
menores tasas de mortalidad (Shultz, JF., y Sheps, SG., 1994). 

En el campo de la hipertensi6n relacionada con accidentes cerebro- 
encefalicos, un estudio se pregunta sobre las diferencias etnicas entre 
negros y blancos. Se conoce la mayor frecuencia de esos eventos en la 
poblaci6n negra. Ese trabajo se pregunta sobre las caracteristicas que se 
han apuntado para explicar ese hecho, y, al describirlas, coloca en duda 
el poder explicativo del estilo de vida, del acceso a los servicios de salud, 
de las caracteristicas geneticas, y de la capacidad de respuesta a la 
medicaci6n (Alter, M., 1994) No encuentran, por to tanto, respuestas 
tanto en el analisis de las cuestiones clinicas como en el estilo de vida. 

A pesar de que esos trabajos puedan no representar el universo de las 
cuestiones que rodean a la hipertensi6n arterial, puede verificarse, a 
traves de los mismos, que por to menos desde la perspectiva clinico- 
epidemiol6gica la adopcion de la noci6n de estilo de vida se refiere a 
conductas pasibles de ser trabajadas en el plano de la intervenci6n 
medico-clinica. 

Canceres 

Un grupo de investigadores ingleses acompaha desde hace mas de 
veinte anos, a una cohorte de medicos britdnicos y desde entonces ya son 
clasicas sus conclusiones. Derivado de sus observaciones muestran la 
estrecha asociaci6n entre el habito de fumar cigarrillos y la mayor 
mortalidad por cancer de pulm6n en el grupo de fumadores. Encuentran, 
ademas de eso, asociaci6n con otras situaciones en ese grupo, como por 
ejemplo, mayor mortalidad por ECV (Doll, R., y Peto, R., 1994). Otros 
tantos trabajos muestran la misma asociaci6n, de tal forma que ya se la 
acepta de modo inequivoco. Ademas la convicci6n de esa concepci6n es 
tal, que genera un movimiento social que cambia completamente los 
conceptos sobre el tabaquismo, pasando de un simbolo de "estatus" para 
ganar connotaci6n, hoy en dia, de vicio, semejante al de las drogas 
psicoactivas ilicitas. 

El tabaquismo se ha estudiado sistematicamente como elemento 
causal de todos los canceres y tambien de un importante conjunto de 
enfermedades, como la ECV. Junto a la mas diversa multiplicidad de 
factores alimentarios como el cafe y los vegetales, representa hoy el 
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inter6s principal de los investigadores de este tema. En cuanto al tabaco, 
se apunta hoy a su caracter nocivo incluyendo al fumador pasivo, que 
presenta a veces, mayor riesgo de desarrollo de enfermedades que los 
fumadores mismos. El analisis comparativo de mujeres con esposos 
fumadores y no fumadores, a prop6sito de un estudio de naturaleza 
nutricional, muestra que estas filtimas tienen mejores condiciones de 
salud (envejecimiento precoz, habitos no saludables, dieta) y de condi- 
ciones devida (nivel educativo, vivienda) (MatanosM, G., Kanachanaraska, 
S., Lantry D., y Chang, Y., 1995), suponiendose mas de una vez que es 
el tabaquismo un elemento determinante y trazador de habitos y 
conductas poco saludables. 

En relaci6n con algunos canceres en general, los estudiosos dirigen 
su atenci6n a factores de riesgo, algunos de ellos aun no bien esclareci- 
dos. Entre ellos se relacionan aspectos referentes a la alimentaci6n, 
evidentemente el tabaquismo y la exposici6n a sustancias quimicas y 
radiaciones (Koifman, S., 1995), estas filtimas remiten, principalmente, 
a las condiciones de vida y trabajo. 

Violencia (causas externas) 

Las causas externas ganan cada vez mayor importancia, sea por su 
presencia en si, sea por sus consecuencias, que se reflejan en las tasas 
de morbimortalidad generadas. En algunos paises, como es el caso del 
Brasil, ellas ya representan la segunda causa de muerte. Junto a los 
accidentes por vehiculo de motor, los homicidios son una de las formas 
presentes en su expresi6n, como se encuentra en Colombia y en las 
grandes ciudades de Brasil, Mexico, etcetera. "La urbanizaci6n puede ser 
considerada como fen6meno estrechamente asociado a la violencia en 
los ahos recientes y no solo en las Americas" (OPS, 1994). 

La raz6n para su aparici6n y agudizaci6n como problema de Salud 
Publica encuentra sus raices, de acuerdo con el estudio desarrollado en 
Brasil (Souza, E. R., y Minayo, MCS., ob. cit.), en las desigualdades 
sociales y en el clima de conflicto y desintegraci6n social encontrados en 
los centros urbanos. Atribuyen a la marcada a inicua desigualdad en la 
distribuci6n de la renta y a las crecientes tasas de pobreza, el nficleo 
estructural de determinaci6n de ese diagn6stico. 

Muchas otras enfermedades podrian analizarse aqui. Sin embargo, 
en relacion con la comprensi6n de los estilos de vida, la uniformidad del 
conjunto de trabajos nos exime de mas detalles. En terminos de 
establecer una sintesis provisoria, queda claro que la interpretaci6n mas 
habitual de los estilos de vida esta basada en habitos y conductas 
personales, traducidas en tabaquismo, actividad fisica, dieta y tension 
emocional. Al mismo tiempo, algunos trabajos llaman la atencion sobre 
una explicaci6n mas estructural de su determinaci6n, manifestadas en 
la apropiaci6n no equitativa de la renta y en la pobreza. 
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SOBRE ALGUNOS HABITOS/CONDUCTAS: 
DISMINUCION DE LA MORTALIDAD 

La intervenci6n sobre los habitos/conductas es una preocupaci6n 
constante y se busca su implementaci6n desde la mds tierna edad. Asi, 
una investigaci6n reciente muestra que las intervenciones orientadas a 
la prevenci6n de la ateroesclerosis puede tener exito si se inicia to mas 
precozmente posible, en edades mas tempranas, cuando, segun los 
autores, los patrones de estilo de vida, en especial los alimentarios, se 
estan definiendo. 

Sus observaciones permiten llegar a la conclusion que se puede evitar 
el aumento de colesterol serico y de la concentraci6n de HDL en los niiios, 
y sugieren que el cumplimiento estricto de los procedimientos dieteticos 
no perjudica el desarrollo corporal de los mismos. 

Varios estudios han demostrado la caida en la mortalidad por 
enfermedades cr6nicas, en especial las cardiovasculares, en varios 
lugares del mudo y sugieren la hip6tesis de que alteraciones en el estilo 
de vida, aliadas al use adecuado de las modernas terapeuticas, explican 
ese descenso. Ademds de detectar una caida anual de 3% en la 
mortalidad por ECV, se hizo una simulaci6n en computadora donde se 
pudo llegar a la conclusion de que "younger men, aged 30 to 59 years, 
might live slightly longer after dietary change, but among women and 
older men the average benefit would be negligible. The benefits of 
smoking cessation are more uniform across age and sex and are 
substantially greater than those predicted for dietary change" (Oberman, 
A., Kuller, LH., y Carlenton, RA., 1994. Thom, TJ. y Epstein, FH., 1994. 
Grover, SA., Gray- Donald, K., Abrahamowicz, M. y Coupal, L., 1994). 

TENDENCIAS EN AMERICA LATINA 

Algunos elementos son importantes para entender los nuevos patro- 
nes de situaci6n de salud y sus determinantes, en especial nuestro 
objeto estilo de vida. De esta forma haremos un listado de algunos de 
ellos de interes para distintas poblaciones y para America Latina en 
particular. 

UrbanizaciSn 

Este es un proceso comfin a toda America Latina y se ha revelado un 
gran movimiento de contingentes poblacionales en direcci6n a las 
ciudades, transformando a algunas de ellas en verdaderas megal6polis. 
Basado en estudios recientes de la OPS (OPS, 1994) se puede sintetizar 
algunos datos que importan para cuantificar y comprender ese fen6me- 
no. Desde 1950 la regi6n ya presentaba un alto indice de poblaci6n 
urbana, comprendiendo mds del 50%, hecho este que ocurria con mas 
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evidencia en el Cono Sur. Marcando esa inversion poblacional rural/ 
urbana, esa decada y las siguientes vieron a la urbanizaci6n acentuarse 
cada vez mas, sea por la constituci6n y rapido crecimiento de nuevas 
ciudades o por el crecimiento acentuado de algunas capitales, generando 
las llamadas areas metropolitanas. El hecho es que en 1995 se estima 
que el 74% de la poblaci6n latinoamericana esta viviendo en areas 
urbanas (se debe advertir que la defmici6n de area urbana no es 
homogenea entre los diferentes paises) y to mas sorprendente es que de 
siete ciudades con mas de un millon de habitantes en 1950, se pas6 a 
un total de 40 ciudades con esa cifra. Esas 40 areas cobij aban al 31 % de 
la poblacion total de America Latina. Algunas ciudades como Buenos 
Aires (Argentina), Rio de Janeiro y Sao Paulo (Brasil) ya alcanzaron 
poblaciones mayores a los 10 millones de habitantes. 

Fruto de los rapidos cambios que se operan en el sector econ6mico de 
la sociedad este proceso, menos derivado del crecimiento, tiene una 
buena parte de su explicaci6n referida a los movimientos migratorios de 
sentido rural/urbano y urbano/urbano (este filtimo de areas menores 
para mayores-capitales de estado). A esa concentraci6n poblacional que 
implica concentraci6n de la oferta de servicios, facilidades de acceso a la 
educaci6n, transporte y comunicaciones se puede identificar igualmente 
los problemas que comparten: "congestion y contaminaci6n derivadas de 
los vehiculos de motor, escasez de viviendas decorosas, crecimiento 
desordenado de poblaciones marginales en areas insalubres, aumento 
de la violencia y de la drogadicci6n, aparici6n de zonas urbanas con 
caracteristicas de gueto" (OPS, 1994). Los elementos senalados son 
suficientes de por si para apuntar su influencia sobre los habitos y 
conductas de las personas, en terminos de: circulaci6n de las mismas y 
vida agitada que ella genera; el ambiente propicio para la expansion de 
la morbimortalidad por causas externas; el use de drogas psicoactivas, 
etcetera. Un hecho marcado en este proceso se refiere a la tension 
generada por la migraci6ny baja renta que muchos entienden como un 
factor generador de enfermedades como la hipertensi6n arterial (Costa, 
E. A. y Klein, C. H., 1985) y enfermedad mental. En este ultimo caso es 
interesante acompanar el analisis de Almeida Filho al trabajar sobre la 
determinaci6n social de la salud mental, cuando al probar la tradicional 
asociaci6n entre experiencia migratoria y patologia mental verifica que 
"la exclusi6n del mercado formal de trabajo sustituye a la experiencia 
migratoria, como factor asociado a la enfermedad mental" (Almeida F., 
NA., 1989). 

En to que se refiere al mercado de trabajo y cambios en la economia, 
se pueden mencionar algunos elementos destacados. Utilizando la 
misma publicaci6n de la OPS antes mencionada, se constata que el 
empleo en actividades no agricolas ocupaba en 1950 a un 44%, pasando 
a 74% en 1990. Si por una parte eso puede significar una menor 
exposici6n a situaciones que favorecen la ocurrencia de enfermedades 
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endemicas rurales, por las condiciones de vida: acceso limitado a los 
servicios, dieta pobres, habitaci6n precaria y otros, lleva a que se 
promueva mayores facilidades para el aumento de empleo en pequenas 
empresas, (que en algunos estudios muestran desventajas desde el 
punto de vista de la seguridad), asi como el crecimiento del sector 
informal. A pesar de que esas variables no puedan ser senaladas 
directamente como determinantes de la situaci6n de salud, es evidente 
que traen consigo sus peores condiciones de trabajo y de derechos 
sociales. Afirma la publicaci6n que el empleo en- empresas pequenas 
creci6 a una tasa de 7.5% anual, entre 1980 y 1992 y que la tasa de 
empleo en las empresas medias y grandes cay6 de 44% a 31 % en el mismo 
periodo. En los ultimos diez aiios se observ6 "un deterioro del poder 
adquisitivo de los salarios debido a la inflaci6n, al atraso de los reajustes 
y al rezago entre el monto de los reajustes y el costo de la canasta basica. 
Asimismo, se ha reducido la oferta de empleo (que se viene acentuando 
en los ultimos anos en forma dramatica, no afectando solamente 
nuestros paises, sino tambien algunos paises desarrollados de Europa). 
Las remuneraciones reales de los trabajadores cayeron en la decada de 
1980 un 10% en terminos reales, mientras que los salarios minimos y 
aquellos de la construcci6n to hicieron en 15%. Este deterioro general del 
salario, conjuntamente con el desempleo, han contribuido al crecimien- 
to de la pobreza" (OPS, 1994). 

Concluye el documento mostrando algunas estrategias utilizadas por 
los trabajadores para equilibrar su presupuesto, que implica: aumento 
de la jornada laboral, multiempleo, progresiva incorporaci6n de otros 
miembros de la familia al mercado de trabajo, incluyendo los menores, 
mujeres y ancianos, limitando por tiempo y por posibilidades el acceso 
al descanso, la educaci6n y la participaci6n social. 

Estilo de vida: datos sobre drogas 
ilicitas, alcohol y tabaco 

Segfin las informaciones contenidas en la citada publicaci6n de la 
OPS, se puede tener una noci6n de la magnitud de la presencia de esos 
factores de la sociedad. Examinando la situaci6n entre adolescentes, se 
observa que el consumo de drogas ilicitas es menor del registrado en los 
Estados Unidos y Canada. Estimando que entre el 10 y el 30% de los 
j6venes latinoamericanos ya tuvieron alguna experiencia, observan que 
el consumo tiende a aumentar en America Latina, como el caso de la 
marihuana en Brasil y la coca en los paises andinos. Un proceso en pleno 
aumento en la regi6n, atenuando las especificidades de cada pais, el 
aumento del consumo acompana directamente la onda de violencia, que 
lleva a la publicaci6n a expresar to siguiente: "El consumo de tabaco y 
alcohol entre los j6venes estudiados se encuentra ligado al consumo de 
sustancias quimicas entre los padres. Estos grupos ingresan en un 
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circulo vicioso en el que la dependencia quimica y la pobreza llevan a la 
delincuencia, la prostituci6n y otras conductas antisociales" (p. 88). 
Dejan, por to tanto, de analizar la influencia ejercida por el narcotrafico, 
como proceso socio-politico-econ6mico, en esa rclaci6n y determinaci6n. 

En cuanto al consumo de alcohol y tabaco, la misma publicaci6n 
informa sobre el aumento de los mismos. El alcoholismo iniciado en la 
adolescencia ester asociado a la mortalidad por causas atribuidas al 
alcohol en las fajas etarias adultas. El consumo de alcohol aument6 
mucho en la filtima decada, y en algunos paises, como en Chile, 
experimentaron un crecimiento de 400% entre 1958 y 1987 (p. 88). Se 
estima que la prevalencia del alcoholismo representa algo asi como 5 a 
10%, segfin encuestas en algunos paises (p. 268). 

"El consumo de tabaco en America Latina y el mundo en desarrollo 
contrasta con la sostenida disminuci6n registrada en la mayoria de los 
paises desarrollados. Este aumento se observa especialmente entre las 
mujeres j6venes." Obviamente, ese patron no es homogeneo para todos 
los paises, difiriendo en cuanto a la cantidad consumida. No obstante, 
no se dispone de encuestas sobre tabaquismo, y se estima que en la 
regi6n la prevalencia de fumadores oscila entre 30 y 49% de los hombres 
y de 10 a 29% de las mujeres. Las campanas contra el tabaquismo y las 
leyes coercitivas han tenido, aparentemente, buenos resultados entre 
los grupos mas j6venes de algunos de los paises. 

La informaci6n sobre otros elementos del estilo de vida, como las 
dietas balanceadas y la actividad fisica es prdcticamente inexistentes 
dependiendo de informaciones puntuales y restringidas a grupos con 
algfin tipo de especificidad y particularidad. 

ESCENARIOS 

Para comprender estos temas, el estilo de vida y la modernidad, se 
abren dos grandes vertientes sobre las cuales se puede trabajar. 

La primera de ellas consiste en la ya consagrada y consolidada linea 
de explicaci6n, como se procur6 demostrar en el transcurso de este 
trabajo, y se refiere a la comprensi6n del "estilo de vida" como un 
conjunto de factores de riesgo. Por otro lado, la modernidad puede 
confundirse con el proceso de urbanizaci6n, en cuanto generador de esos 
factores. Para esta posibilidad que corresponde, en teoria, con la 
comprension de estos factores a partir de las experiencias y vivencias 
personales, se orienta todo un conjunto de intervenciones volcadas 
hacia el "ecuacionamiento" del problema identificado en el plano del 
propio individuo o para aquellos grupos denominados de "alto riesgo", 
resultado directo de ese marco explicativo. 

Este tipo de situaci6n se encuentra muy desarrollada y atiende 
perfectamente los objetivos y misi6n establecidos para la actividad en el 
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campo disciplinario de la Clinica, cuyos principios de diagn6stico y 
terapeutica son absolutamente coherentes con el plano individual de 
acci6n. De esta manera, reconocer que un ciudadano es portador de una 
enfermedad o reconocerlo expuesto a ciertas circunstancias que pueden 
favorecer el surgimiento de esa enfermedad, abriga buenas posibilidades 
de trabajo para, respectivamente, recuperar o prevenir la situaci6n de 
salud-enfermedad vivida por los individuos. Es to que sugiere el conjunto 
de trabajos senalados y la inmensa producci6n registrada en las revistas 
de expresi6n del area clinica y epidemiologica. Vale recuperar aqui el 
pensamiento de Rosen, reiterado en sus publicaciones (Rosen, G., 1992), 
que identifica las siguientes ventajas para trabajar con estrategias de 
alto riesgo derivadas de esas concepciones: ademas de garantizar la 
motivaci6n del paciente o del "expuesto", asi como la del medico, frente 
a las evidencias provocadas por la exposici6n, se muestra una interven- 
ci6n apropiada y adecuada al individuo. 

Este escenario contempla todas las relaciones univocas que se busca 
identificar en la apreciaci6n de buena parte del conjunto de enfermeda- 
des: tabaquismo y cancer, dieta y ECV, postura y dolor lumbar, 
microcomputador y lesiones por exposici6n repetida, alcohol y enferme- 
dades hepaticas, "estres" y ECV, comportamiento sexual y enfermedades 
de transmisi6n sexual, fonmas de trabajo y enfermedades profesionales, 
etcetera. Las modernas tecnicas computacionales facilitaron el empleo 
de sofisticadas tecnicas estadisticas, (por ejemplo, analisis multivariado) 
que permiten analizar una multiplicidad y composici6n de factores, pero 
como ya se ha descrito, no alteraron el paradigma explicativo de relaci6n 
factor-enfermedad. 

El otro escenario, ademas de incluir a este primero, o sea que no to 
excluye, comprende una composici6n de esos factores con un conjunto 
de elementos de naturaleza mas colectiva. 

Se pueden subdividir en un plano que comprende el analisis de 
factores ambientales, que pueden estar midiendo el impacto de incorpo- 
raci6n de tecnologias para mejorar la calidad de vida, como son las 
tecnicas de saneamiento, y aquellos derivados del proceso de moderni- 
zaci6n o desarrollo no sustentable, como son la contaminaci6n ambien- 
tal (aerea, acuatica o del suelo), la "descomposici6n" familiar y el 
consumo de drogas ilicitas en la generaci6n de la violencia urbana, y en 
la difusi6n de informaciones por los medios y de propaganda orientada 
al establecimiento de conductas. Estas variables del ambito mas colec- 
tivo, han sido tambien trabajadas desde la perspectiva que las aproxima 
a fen6menos de agresi6n al organismo humano. 

Finalmente, el escenario derivado de una explicaci6n estructural 
puede construirse y complementarse con el conocimiento generado en 
los anteriores. Se trata de explorar las explicaci6n sobre la ocurrencia y 
presencia de esos factores, a partir de su composici6n en la propia 
estructura de la sociedad. Implica comprenderlos como atributos de las 
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personas, y al mismo tiempo, determinados por la dinamica de la 
construcci6n del proyecto social. El recurso a tal escenario obliga a 
trabajar con categorias mas amplias que, por un lado, aumentan el 
espectro de la explicaci6n "causal", haciendolo aparecer de modo mas 
evidente, y, por otra parte hacen que frente a las 16gicas existentes, las 
posibles intervenciones tengan poca o ninguna operacionalidad aparen- 
te. En este sentido se encuentran elementos como migraci6n, educaci6n, 
nutrici6n, empleo, vivienda, trabajo, y su sucedaneo principal, la pobre- 
za, que dada su naturaleza pasan a significar el gran desafio de la 
investigaci6n en la medida que exigen un abordaje transdisciplinario a 
los efectos de su explicaci6n. Escapa al alcance de este trabajo la 
profundizaci6n de este tema, como se dijo previamente, pues entre otros 
motivos implica movilizar instrumentos, tecnicas y m6todos no alcanza- 
dos, exclusivamente, por este autor. 

La implementaci6n de estos tres escenarios proporcionando una 
composici6n explicativa del proceso salud-enfermedad tiene todas las 
condiciones para establecer un adecuado control de la morbi-mortalidad 
humana. Buscando trazar de modo lineal, con el fin de obtener mayor 
claridad, los unbitos de actuaci6n de los respectivos escenarios, es 
posible identificarlos de la siguiente forma. 

El primero corresponde al mejoramiento de las actividades clinicas, 
al tratar con el paciente propiamente dicho, o con un caso identificado 
a partir de una alta exposici6n a factores de riesgo, incluidos los habitos 
de vida. Los ejemplos no son necesarios, pues se trata de una enumera- 
ci6n de aquellos ya hechos en el transcurso del presente trabajo. Un 
movimiento que expresa este escenario de investigaci6n se encuentra 
contenido en el debate establecido en las escuelas de Medicina sobre la 
aplicaci6n de la moderna metodologia cientifica aplicada a la Clinica, que 
algunos inapropiadamente Haman usando un oximoron, o sea, 
Epidemiologia Clinica (Feintein, R. H., Fletcher, S. W., y Wagner, Eh., 
1989). 

El punto critico que se puede referir en estos trabajos, sin entrar en 
el merito de la discusi6n de sus significados, se refiere a la busqueda de 
mediaciones, generalmente no buscadas por los investigadores, entre 
inferencias y conclusiones extraidas de los datos poblacionales y su 
aplicaci6n en el individuo, como ya ha sido sefialado por Rosen en sus 
trabajos aqui citados. 

Para el segundo escenario se abren posibilidades de recuperar la 
actuaci6n de la Salud Publica tradicional, tomando como objeto de 
trabajo la intervenci6n sobre grupos poblacionales, eliminando la nece- 
sidad de conocerlos como integrantes de "grupos de riesgo". Los ejemplos 
mas notorios se refieren al saneamiento y vacunaci6n, cuyas 
implementaciones benefician uniformemente a los distintos grupos 
poblacionales. De ese modo, en vez de identificar grupos de riesgo, to que 
puede ser motivo de una profundizaci6n en las diferencias o inequidades 
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existentes entre estratos, se trata mas bien de promover elementos que 
proporcionen indistintamente una mejor calidad de vida al conjunto 
social. Ademas de los ejemplos citados, se puede recordar otros que 
inequivocamente tienen repercusi6n sobre la salud: educaci6n y/o 
informaci6n, control y/o combate a las formas variadas de contamina- 
ci6n, etcetera. 

El tercer escenario, de caracteristicas mas amplias, comprende las 
posibilidades de estar actuando efectivamente junto a las esferas 
decisorias a implementadoras de politicas gubernamentales. En la 
medida en que contempla cuestiones cuya raiz explicativa mayor es de 
naturaleza estructural, implica que las propuestas de intervenci6n sean 
tambien de la misma naturaleza. Eso no significa que no haya otras 
posibilidades y corrientes de interpretaci6n, de modo tal que, mucho de 
to considerado estructural pueda considerarse como conductual, te- 
niendo en cuenta la forma en la cual, por ejemplo, se entiende la 
migraci6n (desde una voluntad subjetiva a un proceso determinado por 
las necesidades de desarrollo econ6mico). 

DESAFIOS PARA LA INVESTIGACION 

Los desafios para la investigaci6n en el capitulo sobre estilos de vida 
y modernidad pueden desprenderse de la explicaci6n observada hasta 
ahora, y, en cierta medida, ya han sido sefialados. 

En primer lugar, hay que estimular el desarrollo de estudios de esa 
naturaleza en America Latina, cuyo mayor interes se centre en el analisis 
de enfermedades de naturaleza infecciosa y parasitaria, para las cuales, 
en general, no se ha aplicado la noci6n de estilos de vida. Nada mas falso 
que asumir que tanto la modernidad como los estilos de vida no se 
prestan para su explicaci6n. En filtimo termino, las enfermedades 
endemicas como la esquistosomiasis, la enfermedad de Chagas, y la 
leishmaniasis encuentran su causalidad en la forma en que viven las 
personas, o en su forma de transitar por la vida, ademas, evidentemente, 
de la presencia del agente etiol6gico, cuyo contacto con el huesped 
humano puede ser facilitado o dificultado por ese mismo modo de 
transitar por la vida. Basta recordar el patr6n habitacional o las formas 
de trabajo como determinantes del perfil de ocurrencia de estas enferme- 
dades. 

El segundo desafio ester representado por el desarrollo de metodologias 
que respondan de forma adecuada al objeto propuesto. Si existe una casi 
"perfecta adecuaci6n" entre la manera de pensar los factores de riesgo y 
la comprensi6n e intervenci6n clinicas, to mismo se puede decir de to que 
se aplica a nivel poblacional, o sea, epidemiol6gico. Se presencia un 
exitoso desarrollo de tecnicas explicativas de orden cuantitativo que 
mucho han auxiliado al avance del conocimiento sobre la ocurrencia de 
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enfermedad, pero para explicar los diferentes escenarios es importante 
desarrollar tecnicas cualitativas que estan disponibles en un conjunto 
de disciplinas, a veces no debidamente consideradas en los planos de 
analisis del proceso salud-enfermedad. Esto obliga a buscar recursos en 
las ciencias sociales, como la Sociologia y la Antropologia, y en las 
propias ciencias que se ocupan del desarrollo econ6mico de las socieda- 
des. Se debe reconocer que se ha trabajado con ese conjunto de 
disciplinas, pero eso se hace sistematicamente por la yuxtaposici6n de 
las visiones por ellas proporcionadas; no se-ha encontrado un punto de 
sintesis. 

El filtimo desafio surge de esta observaci6n final. Para responder a la 
sintesis necesaria se impone el desarrollo de pensamientos 
transdisciplinarios, de forma que posiblemente los objetos de estudio e 
investigaci6n recobrarian su integralidad. Si no el desarrollo de este 
pensamiento, al menos rever las formas en las cuales diferentes informa- 
ciones se han incorporado en la toma de decisiones para la implementaci6n 
de politicas de intervenci6n sobre la salud. 

La conducci6n de estos estudios supone la necesidad de que se 
trabajen algunas preguntas que respondan a la identificaci6n del 
proceso de generacion de los estilos de vida, especialmente aquellos de 
caracter nocivo, en las nuevas formas de organizaci6n de las sociedades. 
En ese contexto, verificar c6mo esos patrones de conducta se generan y 
son determinados por la influencia que las "sociedades de consumo" 
ejercen sobre sus poblaciones, llevandolas o promoviendo fuertes suge- 
rencias de consumo o practica de habitos no saludables. 

De la misma forma, en esta linea de interrogantes, cabe el analisis del 
papel desarrollado por la estructura familiar, y por extensi6n, la comu- 
nidad, en este proceso de generacion o fortalecimiento de habitos/ 
conductas, y describir cual es su potencial explicativo y de mantenimien- 
to de los diferentes estilos de vida. En este sentido es igualmente 
importante registrar el papel que los medios de comunicaci6n desempe- 
nan en la divulgaci6n y dif isi6n de los conocimientos existentes sobre 
la adecuada promoci6n de la salud.3 La reinterpretaci6n que la prensa 
promueve sobre esos conocimientos, asi como la masiva vehiculizaci6n 
hecha por los mecanismos de propaganda, provocan consecuencias e 
influencias significativas sobre los patrones de comportamiento de las 
poblaciones, exigiendo que se profundicen los estudios sobre comunica- 
ci6n social y sus posibilidades de promover cambios de naturaleza 
positiva. Basta recordar la fascinaci6n que los actores y actrices ejercen 
sobre el publico, en la medida en que se tiende a buscar su ejemplo 
presentando sus formas de comportamiento y sus deseos. 

Como ya se ha analizado, el fen6meno migratorio provoca alteracio- 
nes de importancia en los habitos y costumbres de los individuos. El 
intenso proceso de urbanizaci6n e industrializaci6n, que tiene caracte- 
risticas especificas en America Latina, basado en parte en la movilidad 
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espacial de grandes contingentes poblacionales, condiciona modificacio- 
nes de estilos de vida, a veces de modo rapido, con graves repercusiones 
sobre la salud, especialmente en el campo de la salud mental. Este es uno 
de los grandes interrogantes que merecen apoyo en la busqueda de 
respuestas. 

El surgimiento del SIDA, con todas sus circunstancias, exige que se 
retomen con vigor los estudios sobre conducta sexual y que se reconoz- 
can los cambios de comportamiento en esta esfera que puedan ser 
debidamente conocidos y trabajados. 

Notas 

1. En Brasil solo recientemente el municipio de Sao Paulo adopto leyes que impiden 
el consumo de tabaco en restaurantes y centros comerciales, y que obligan a los 
conductores a utilizar cinturones de seguridad, bajo pena de fuertes multas; esa 
medida ester en adopci6n ahora en todas las capitales del Brasil. Tambien en Sao 
Paulo, existe una ley que prohibe la venta de bebidas alcoholicas en las carreteras 
estatales. 

2. Al observar la realidad de los passes perifericos, como los de America Latina, se 
constata que esa regularidad ester lejos de configurarse. Por un lado, se describe 
la convivencia simultanea de alias frecuencias de muertes por enfermedades 
infecciosas (ya superadas en los passes centrales) y de muertes por enfermedades 
cronicas acompaiiadas de altisimos indices de muertes por causas externas. Por 
otro lado, eso que podria caracterizar una de las fases de la transicion epidemiologica, 
se ve marcada por las contradicciones, conflictos y profundas desigualdades, y 
expone la presencia y persistencia de algunas enfermedades en toda su plenitud, 
el recrudecimiento de otras, como el caso de la malaria, y aun el resurgimiento de 
otras que ya habian sido erradicadas/controladas, como el cblera y el dengue. 

3. Una revista brasilera (VEJA. O segredo do cigarro turbinado, pp. 88-99, 29 de maio 
de 1996) present6 un interesante articulo mostrando los diferentes intereses 
movilizados para mantener el consumo de tabaco, ass como sobre los mecanismos 
utilizados para promover la dependencia y las repercusiones sobre la salud en la 
medida del use del mismo. 
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LA POBREZA EN AMERICA LATINA 

Delia M. Sanchez 

INTRODUCCION 

Que la pobreza es el principal problema de la humanidad en este fin 
de siglo XX no es siquiera motivo de discusi6n. Frases como "La pobreza 
es la principal causa de muerte en el mundo", "La pobreza, por supuesto 
continua siendo el problema mas fundamental de todos", o "Se cuestiona 
la sustentabilidad econ6mica y politica del modelo si a corto y mediano 
plazo no logran revertirse situaciones hist6ricas regresivas en la distri- 
buci6n de los beneficios del crecimiento que se han acentuado, al menos 
en la fase inicial del proceso de reformas", son enunciadas por el director 
de la Organizaci6n Mundial de la Salud, el Presidente del Banco Mundial 
y los tecnicos del BID y el PNUD, respectivamente. 

Estos sefialan la importancia que el tema de la pobreza y su 
crecimiento tiene, no ya para aquellos que la sufren o para los gobiernos 
de aquellos paises cuya poblaci6n vive en esas condiciones, sino para 
todo el sistema intemacional. 

Se trata de un problema en crecimiento, aunque segfin muchos 
autores hoy existen los conocimientos y los medios como para revertirla, 
o al menos evitar sus efectos mas desvastadores. 

Si hay acuerdo sobre su importancia, y sobre el riesgo que implica 
hasta para el modelo econ6mico actualmente hegem6nico, y aun asi no 
se hace mucho para resolverla, y to que se hace no es eficaz, podria 
suponerse que el conocimiento no es tanto como se asume a priori. 

Buscaremos por to tanto identificar algunas areas en las que hace 
falta avanzar la investigaci6n sobre este tema, con especial enfasis en su 
relaci6n con la salud, pero no centrandonos exclusivamente en esta, por 
no ser en este caso mas que una consecuencia. 

DEFINICIONES 

Hemos encontrado en la literatura diversas definiciones de pobreza. 
Ello tiene un interes mas que academico, porque las definiciones 
implican cuantificaciones diferentes, y por to tanto evaluaciones diver- 
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sas sobre el proceso de desarrollo humano de los paises, y sobre las 
politicas y los recursos necesarios para los sectores sociales. 

Como veremos, estas definiciones son fundamentalmente operativas, 
buscando cual es la linea de corte entre pobre y no pobre; faltando a 
nuestro entender una definici6n mas ontol6gica si se quiere, sobre to que 
es "ser pobre". 

Esto no pretende ignorar los trabajos antropol6gicos y etnograficos 
existentes, entre los que probablemente los de Oscar Lewis (1978) sean 
los mas conocidos, pero parece faltar una integraci6n entre este tipo de 
trabajo de corte academico y los que tienen un objetivo de planificaci6n 
de politicas. Por otra parte, sus hallazgos tampoco son reproducibles en 
el sentido en que utilizamos la palabra en la investigaci6n en ciencias 
biol6gicas, por to que el marco te6rico de cada autor tiene un peso 
significativo en los resultados. 

Asi, C. Valentine (1970) identifica tres modelos distintos: uno que ve 
la pobreza como "una subsociedad que se autoperpetua y ester dotada de 
una subcultura defectuosa y malsana otro que la ve como "una 
subsociedad que sufre opresi6n externa, dotada de una subcultura 
impuesta y explotada"y un tercer modelo para el cual es "una subsociedad 
heterogenea con subculturas variables y adaptativas" y que en cierta 
medida pretende ser una sintesis de los otros dos. 

Kaztman (1988) define la pobreza como "la situaci6n mas o menos 
permanente de los hogares cuya insuficiencia de ingresos redunda en 
carencias criticas en la satisfacci6n de las necesidades basicas", con to 
que introduce dos de los problemas principales de los trabajos sobre 
determinaci6n de la pobreza: la decisi6n entre indicadores vinculados al 
ingreso y aquellos vinculados a la satisfacci6n de necesidades basicas, 
y la dificultad en la medici6n de la duraci6n de la situaci6n de pobreza. 

En el documento "Reforma Social y Pobreza" (BID, PNUD, 1993) los 
autores senalan que "En su doble dimension de bajos ingresos y de 
insatisfacci6n de necesidades basicas, la pobreza constituye la forma 
extrema de exclusi6n de los individuos y de las familias del eje de los 
procesos productivos, de la integraci6n social y del acceso a las oportu- 
nidades", con to que integra en la definici6n nuevamente el concepto de 
ingresos y el de satisfacci6n de necesidades, sumandole el de marginalidad. 

Se discute afro sobre la pertinencia de conceptos de pobreza relativos 
y absolutos. 

Para algunos autores (Sen, 1978, citado por Altimir), "Hay un nficleo 
irreductible de privaci6n absoluta en nuestra idea de pobreza, que 
traduce manifestaciones de indigencia, desnutrici6n y penuria visibles 
en un diagn6stico de pobreza sin tener que indagar primero el panorama 
relativo. El enfoque de la privaci6n relative complements mas que 
compite con esta preocupaci6n con la desposesi6n absoluta". 

La mayoria de los trabajos que se han realizado en el continente, sin 
embargo, ban considerado la pobreza con un criterio relativo, utilizando 
una de dos metodologias: establecer "lineas de pobreza" o identificar el 
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grado de necesidades basicas insatisfechas. Altimir (1992) explicita los 
fundamentos de esta opci6n metodologica cuando afirma que los con- 
ceptos de pobreza y de necesidades basicas "se relacionan con un 
contexto social especifico y se refieren a la escala de valores asociada a 
un determinado estilo de vida", por to que son necesariamente relativas. 
Esta relatividad dificulta asimismo la comparaci6n a to largo del tiempo. 

Las lineas de pobreza se calculan a partir de la determinaci6n de una 
canasta basica de alimentos, cuyo costo se multiplica por el inverso de 
la proporci6n que representa el gasto en alimentos en el gasto total, 
calculado en base de los hogares cuyo gasto en alimentos es algo superior 
al presupuesto minimo estimado para satisfacer las necesidades 
nutricionales, mientras que por el criterio de necesidades basicas 
insatisfechas se consideran pobres los hogares que no alcancen un 
minimo fijado en una o mas de una serie de indicadores, en los que la 
calidad de la vivienda habitualmente tiene un peso elevado. 

La definici6n de lineas de pobreza tiene dificultades adicionales. 
Altimir en la publicaci6n ya citada senala, por ejemplo, que los criterios 
utilizados por CEPAL en sus estudios de las decadas del setenta y 
ochenta variaron, y en algunos paises llegaron a no ser comparables. 

Kaztman (ob. cit.) define las lineas de pobreza como el ingreso minimo 
requerido para que los hogares logren asegurar el desarrollo 
psicofisiol6gico y la integraci6n social de sus miembros; y senala algunas 
de las dificultades del metodo, especificamente, su incapacidad para 
distinguir pobreza reciente y pobreza cr6nica. Por otra parte, el mismo 
autor menciona que el criterio de necesidades basicas insatisfechas 
tampoco es satisfactorio por el rezago temporal entre la caida de ingresos 
y las modificaciones de indicadores habitacionales o de nivel de educa- 
ci6n. Sugiere una metodologia que cruza ambos criterios y define asi 
cuatro categorias de hogares: los que se encuentran en condiciones de 
integraci6n social, los hogares en situaci6n de pobreza cr6nica, los de 
situaci6n de pobreza reciente y los hogares con carencias inerciales. 
Creemos que esta clasificaci6n tiene un use potencial en la planificaci6n 
de servicios y merece explorarse mas. 

IDENTIFICACION DE LA POBLACION POBRE 

Aun teniendo una definici6n en la que haya acuerdo, resta saber 
quienes son los pobres, ya que s61o conociendolos podran concebirse 
politicas focalizadas hacia ellos. 

Surgen distintos criterios de clasificaci6n, correspondientes a otras 
tantas formas de pensamiento: los pobres son asi los habitantes rurales 
o urbanos, las mujeres y los nihos, o los ancianos, o los indigenas, o los 
desempleados, los pobres estructurales o los nuevos pobres, etcetera. 
Con esta multiplicidad parece dificil encontrar puntos en comun, tanto 
en la explicaci6n de las causas, como en la bfisqueda de soluciones. 

136 



En la decada del setenta, Pilar Vergara se plante6 las dificultades de 
identificaci6n de la poblaci6n rural pobre en Chile, (Vergara, 1975) 
especialmente con respecto a la selecci6n de indicadores que fueran 
apropiados para el medio, ya que los clasicos, como las condiciones de 
saneamiento, por ejemplo, tienen un valor distinto en sus consecuencias 
a las del medio urbano. En ese momento l1eg6 a la conclusion que (en 
Chile) la pobreza rural estaba concentrada en zonas de minifundios con 
malos suelos y aislamiento de los centros urbanos. Como vemos, hace 
intervenir distintas variables en la identificaci6n. Tambien lleg6 a la 
conclusion de que "el bienestar no aumenta al mismo ritmo que la 
urbanizaci6n y su impacto es realmente importante solo cuando los 
centros poblados superan cierto tamano minimo". 

Segfin la CEPAL la porci6n de pobres urbanos en la poblaci6n total 
de pobres aument6 constantemente de 37 a 55% entre 1970 y 1986, 
mientras que la de pobres rurales descendi6 de 63 a 45%. Esto muestra 
un fen6meno de creciente urbanizaci6n de la pobreza, aunque no se 
define si el origen de estos pobres es urbano o si han debido migrar del 
medio rural. 

El documento ya citado del BID-PNUD identifica los nuevos pobres 
surgidos de la caida del ingreso de las familias que se encontraban por 
encima de las lineas de pobreza antes de la crisis. Estos nuevos pobres 
incluyen principalmente a "(i) trabajadores desplazados del sector 
moderno; (ii) empleados pfiblicos cesantes como producto de la reduc- 
ci6n de planillas; (iii) parejas j6venes provenientes de hogares medios, 
que no encuentran trabajo y tienen dificultades para la constituci6n de 
hogares aut6nomos de nivel similar a los hogares de origen; y (iv) grupos 
importantes de trabajadores de edad avanzada, y en algunos paises, de 
jubilados y pensionistas cuyos ingresos se han reducido como conse- 
cuencia del deterioro de sus prestaciones". 

Los datos con respecto a la distribuci6n por edad y sexo de la 
poblaci6n pobre tambien son insuficientes y contradictorios. En los 
paises de la regi6n no existen estadisticas vitales ni de salud que 
incluyan la clase social o algun proxy de la misma, con la posible 
excepci6n de la calidad de la vivienda incluida en los censos de poblaci6n, 
por to tanto la informaci6n de la que se dispone proviene de encuestas 
o de datos de utilizaci6n de servicios gratuitos, como los de salud, pero 
en ese caso es facil introducir un sesgo por el sexo del respondente, 
(quien es mas probable que este en la casa) o de los usuarios mas 
frecuentes de los servicios, que en los grupos etarios j6venes son 
predominantemente mujeres. Distintos autores han senalado que las 
mujeres y los ninos seven especialmente afectados por la pobreza (Banco 
Mundial, 1990). Sin embargo, esta conclusion tambien se ve afectada por 
la metodologia que se emplee, especialmente en el caso de las mujeres. 
Asi, dos trabajos realizados en Montevideo, (Kaztman, ob. cit. y Buchelli 
y Bjorn, 1994), utilizando el criterio de sexo del jefe del hogar no 
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encontraron una "feminizaci6n" de la pobreza. Sin embargo consideran- 
do la diferencia ente la poblaci6n total y la potencial usuaria del 
Ministerio de Salud Publica, Dibarboure (1996) senala que mientras que 
en la primera el indice de masculinidad es de 87%, en la segunda es s6lo 
de 73.3%, y si se considera solamente la poblaci6n de 15 a 49 anos, de 
60%. 

La informaci6n sobre pobreza y grupo etnico es aun mas precaria. Es 
un dato conocido que la poblaci6n de rata negra y los indigenas (aunque 
en algunos paises no sean minoria) integran en forma desproporcionada 
los estratos socio-econ6micos mas deficitarios en nuestro continente, 
sin embargo aqui tambien se trabaja por proxys, como mortalidad 
infantil, por ejemplo por la no inclusi6n de la raza en muchas estadisticas 
nacionales. Las poblaciones indigenas se han visto especialmente afec- 
tadas por fen6menos de destrucci6n de su medio ambiente y migraciones 
mas o menos forzadas, las cuales son causas de empobrecimiento y 
marginalizaci6n no consideradas frecuentemente. 

CUANTIFICACION DE LA POBREZA 

Distintos organismos dan cifras y proyecciones diferentes sobre el 
numero de pobres en la regi6n. 

Segun la CEPAL, existian, en 1989, 183 millones de pobres en 
America Latina y el Caribe, to que equivale a un 44% de la poblaci6n total, 
con un aumento de 110 millones en 1960 a 170 millones en 1986. La tasa 
anual de crecimiento del numero de pobres para ese organismo fue de 
0.3% en 1960-1970, 2% en 1970-1980 y de 3.6% en 1980-1986. 

Segun el mismo organismo, la incidencia de la pobreza nacional se 
estim6 en 51 % de las familias en 1960, 40% en 1970, 35% en 1980y37% 
en 1986; mientras que para la poblaci6n total, la incidencia nacional de 
la pobreza aument6 constantemente en 1970-1986, de 40 a 43%. Datos 
publicados por la Organizaci6n Panamericana de la Salud, (OPS, 1995) 
sobre porcentaje de poblaci6n pobre muestran un rango de 11% en 
Uruguay a 80% en Haiti. Esta informaci6n no ester disponible para 
muchos de los paises de la regi6n. 

Para el Banco Mundial, en cambio, existian, en 1985, 70 millones de 
pobres en America Latina y Caribe (113 millones menos que CEPAL) con 
una incidencia de 19% (CEPAL, 43%). Esta diferencia se debe a que el 
Banco utiliz6 una cifra de pobreza universal de $US 370, inferior a la 
usada por CEPAL. 

El Banco Mundial ha proyectado para el ano 2000 un descenso de 8 
puntos porcentuales en la incidencia de la pobreza en la regi6n, de 19% 
en 1985 a 11% en el ano 2000.Esta predicci6n se basa en hip6tesis 
evidentemente mas optimistas que las de CEPAL. 

Segun Altimir, la mayoria de los paises experimentaron, durante la 
decada de crisis, fuertes redistribuciones del ingreso, con resultados 
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regresivos. La relaci6n entre el 20% de renta mas elevada, y el 20% de 
renta mas deprimida varia, segfin datos publicados por la OPS, entre 7 
a 1 para Uruguay y 32 a 1 para Brasil. 

Las cifras manejadas son to suficientemente importantes como para 
que los expertos del BID/PNUD (ob. cit.) afirmen que "Aunque la pobreza 
no es un fen6meno nuevo en la region, y su origen ultimo se encuentra 
en un hist6rico patron de crecimiento con desigualdad, las cifras reflejan 
un empeoramiento en las condiciones de vida de vastos segmentos de la 
poblaci6n". 

La misma fuente reconoce que la region tiene hoy mas pobres que a 
comienzos de los anos ochenta, en numeros absolutos y como porcentaje 
de la poblacion total. Mas personas tienen ingresos que estan por debajo 
de la linea de pobreza, y ha crecido el porcentaje de aquellos que no 
alcanzan a satisfacer sus necesidades bdsicas. 

En los ultimos anos, ademas, las sociedades de la region vieron 
agravarse problemas hist6ricos de distribuci6n de los ingresos, los 
activos productivos y las oportunidades. Segfin un Informe sobre el 
Desarrollo Humano del PNUD, America Latina y el Caribe pese a tener 
un nivel general de desarrollo que se compara favorablemente con otras 
regiones en desarrollo, en materia de distribuci6n del ingreso presenta 
una disparidad mayor. 

Segfin el BID/PNUD las familias pertenecientes a120 por ciento mas 
pobre de los hogares, por to general corresponden en la region a la 
categoria de la pobreza extrema y sus ingresos del trabajo representan 
alrededor del 2 por ciento del PBI de sus respectivos paises. 

Habiendo dicho esto, no podemos dejar de senalar la importancia de 
la situaci6n de Brasil. Una reducci6n de la inflaci6n o el desempleo en 
ese pais, se refleja en una disminuci6n sustancial en los indicadores de 
pobreza de toda la region. 

LAS CAUSAS DE LA POBREZA 

La reflexi6n sobre las causas de la pobreza es motivo de discusi6n 
para economistas, cientistas politicos, soci6logos, y politicos. Segun la 
posici6n filos6ficay politica de cada autor, se dan diversas explicaciones. 

Para Marx (1971), en quien se inspiran distintos autores, el modelo 
de acumulaci6n capitalista produce constantemente una poblacion 
obrera excesiva para las necesidades de explotaci6n del capital, que a su 
vez se convierte en un "ejercito industrial de reserva", por to que la 
generaci6n de pobreza es inherente al modelo. 

Por ello, Griffin, (1984) afirma que "Los paises... solo pueden volverse 
subdesarrollados, es decir, estructuralmente empobrecidos, como re- 
sultado de la operaci6n de fuerzas peculiares de un sistema capitalista". 

Raul Prebisch, (1981) quien desarro116 en profundidad el pensamien- 
to sobre teoria de la dependencia internacional en el sistema capitalista, 
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afirma que "en el curso espontaneo del desarrollo, la periferia tiende a 
quedar al margen de ese proceso de industrializaci6n en la evoluci6n 
hist6rica del capitalismo. Mas que a un designio de exclusion, este 
fen6meno es la consecuencia del juego de las leyes del mercado en el 
plano internacional". Segun este autor, en las sociedades de capitalismo 
periferico, la estructura de ingresos no evoluciona de manera coherente 
con los cambios tecnicos y ocupacionales, y s61o se transfiere parte del 
fruto del progreso tecnico a una proporci6n limitada de la fuerza de 
trabajo que, sobre todo por su poder social, ha - podido adquirir las 
calificaciones cada vez mayores exigidas por la tecnica. 

La Organizaci6n Internacional del Trabajo (OIT, 1981) dice con 
respecto a la pobreza rural que "la distribuci6n de los bienes, principal- 
mente tierras, es la causa fundamental del grado de desigualdad y la 
pobreza rural". 

Helio Jaguaribe (BID-PNUD, ob. cit ), elige un abordaje distinto, y 
distingue tres origenes de la pobreza, con to que aparentemente se afilia 
a la existencia de mas de una causa y modalidad de la misma: 

" (i) la pobreza que es producto de la dualidad basica de las sociedades 
latinoamericanas, (ii) la pobreza que es el efecto de los ajustes econ6mi- 
cos neoliberales, no suficientemente compensados, y (iii) la pobreza 
producida por la persistencia de las sociedades agrarias de economia 
primitiva, que estan sometidas a explotaciones violentas por las oligar- 
quias terratenientes o sus sucesores" Afirma sin embargo, que la gran 
mayoria de la pobreza latinoamericana es producto del dualismo social. 

Los documentos de organismos internacionales en general parten de 
una actitud "contemplativa-descriptiva" pero sin aventurarse en cuales 
son las causas de la actual situaci6n de pobreza. Asi, el BID afirma que 
"...la crisis de los ochenta encontr6 a los paises latinoamericanos con 
grandes rezagos desde el punto de vista social. La crisis puso de 
manifiesto nuevamente la estructura inequitativa de las sociedades 
latinoamericanas, toda vez que la mayor parte de los costos del ajuste 
recayeron sobre los grupos de ingresos bajos y medianos". Mas adelante 
el mismo documento senala que "Las rakes profundas de la pobreza en 
la regi6n se derivan de la insuficiencia del excedente econ6mico, de su 
apropiaci6n inequitativa y de la insatisfacci6n de necesidades humanas 
basicas, originada en una inadecuada estructura de la oferta o de la 
demanda de medios de satisfacci6n para las mismas", sin entrar en las 
causas de esa inexistencia de excedentes, de la distribuci6n inequitativa 
o de la insatisfacci6n de las necesidades basicas. 

El contador Enrique Iglesias, Presidente del BID, intenta una expli- 
caci6n en base a otros elementos no considerados habitualmente, 
cuando afirma que "...los factores productivos clasicos -capital, trabajo 
y tierra- son elementos que solo explican parcialmente la generaci6n de 
riqueza. En un reciente informe de la OECD se senala que los llamados 
factores clasicos del crecimiento econ6mico explican s6lo un 50 por 

140 



ciento del progreso, y que todos los otros elementos, que se han 
considerado residuales, adquieren cada vez mas importancia". Los tres 
elementos residuales que destaca son la educaci6n, la reforma agraria 
y el buen gobierno. 

Otros autores tambien optan por hacer abstracci6n de las causas de 
la pobreza estructural para detenerse especialmente en los motivos del 
deterioro de la situaci6n en los ultimos anos, y su relaci6n con los 
procesos de ajuste a las que han sido sometidas las economias de la 
regi6n. 

En este contexto Altimir (ob. cit.) afirma que "...i) Los ajustes recesivos 
de principios de la decada (de los que s6lo se sustrajo Colombia) 
ejercieron efectos negativos sobre la distribuci6n del ingreso, al menos 
en las areas urbanas. En ello han jugado un papel importante la 
magnitud y duraci6n de los shocks externos, como to ilustran los casos 
de Argentina, Costa Rica, y Venezuela. ii) La medida en que esos efectos 
se han profundizado, consolidado o revertido posteriormente habria 
estado determinada por el logro de una estabilidad macroecon6mica 
perdurable y la recuperaci6n o el crecimiento sostenido... iii) En un 
contexto de estabilidad y crecimiento, la jerarquia que tenga el objetivo 
de equidad en el diseno y aplicaci6n de la politica econ6mica, tiene 
influencia sobre los resultados distributivos... iv) Los tres casos de 
reformas del regimen de politica econ6mica durante el periodo (Chile, 
Costa Rica y Me)ico) fueron acompanados de un empeoramiento de la 
distribuci6n del ingreso...". 

Se discute cual es el efecto del crecimiento econ6mico sobre la 
igualdad en los paises envias de desarrollo. A ese respecto, afumaAltimir 
que a partir de sus investigaciones sobre dimension de la pobreza, los 
resultados "parecerian contradecir la hip6tesis de que la desigualdad 
aumenta con el crecimiento economico y tambien la de que es mas 
probable que aumente cuanto mas rapido sea el crecimiento". 

Un aporte interesante es su conclusi6n de que la pobreza decrece 
inequivocamente con el crecimiento economico, a partir de cierto umbral 
de crecimiento que ubica en torno a 3% anual por capita. La existencia 
de este umbral plantea toda una serie de nuevas preguntas a la 
investigaci6n, incluyendo la de su existencia. 

Mas ally de la diversidad de opiniones, resulta urgente conocer mas 
sobre los mecanismos que generaron en el pasado y siguen generando 
hoy, en cantidad creciente, pobreza en un tiempo en que la humanidad 
cuenta con la tecnologia suficiente como para asegurar la satisfacci6n de 
las necesidades basicas de todos sus integrantes. Los modelos econ6mi- 
cos han cambiado a to largo de la historia, por mas lento que haya sido 
este proceso, por to que no parece sensato el planteo de que los males 
estructurales son "eternos". La elaboraci6n de un modelo alternativo, 
que se base en un desarrollo sustentable, con una distribuci6n equita- 
tiva de las cargas y los excedentes, parece el principal desafio de fin del 
siglo XX. 
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LA SITUACION DE SALUD DE LOS POBRES 

Si bien este tema es objeto de otro documento, debemos senalar que 
la problematica de salud de la poblaci6n pobre es variada. En un pals 
como Uruguay, donde si bien nacen pocos ninos, mas de la mitad de los 
que nacen to hacen en situacion de pobreza, los problemas de salud 
materno-infantil adquieren especial relevancia. Las disparidades en los 
indicadores de salud son consecuencia de las disparidades socio- 
economicas. Hugo Behm ' (1979) seiialaba la importancia de la clase 
social como determinante de la mortalidad. Debido a las disparidades de 
la region, si bien la mortalidad infantil se hallaba en 1994 en 41 / 1000 
para todo el continente, el rango varia de 10/000 en Cuba a 98/000 en 
Haiti. 

Las condiciones de vida de los pobres, especialmente su mala 
nutrici6n y viviendas precarias, agravan la posibilidad de contraer 
enfermedades transmisibles. De hecho, en el continente estan resurgiendo 
enfermedades que aparentaban estar controladas, como la tuberculosis 
o el c6lera, directamente vinculadas alas condiciones socio-econ6micas. 
En 1994 hubo 1:113.550 casos de malaria informados en America Latina 
y el Caribe y 114.476 casos de c6lera. A estas se suma la creciente 
prevalencia de las enfermedades cr6nicas y degenerativas, por el enve- 
jecimiento de la poblaci6n, pero tamWn debido al estres y los estilos de 
vida no saludables que necesariamente deben llevar los pobres. Las 
tasas de mortalidad ajustadas por edad (por 10.0.000) variaron para las 
enfermedades del sistema circulatorio desde 171 para hombres y 207 
para las mujeres en America Central a 269 y 316 respectivamente en 
Brasil, mientras que la debida a enfermedades transmisibles vari6 de 70 
para hombres y 64 para las mujeres del Cono Sur a 269 y 264 en America 
Central (OPS, ob. cit). 

Un alto porcentaje de los pobres se encuentra en situacion de 
desempleo, o sub-empleo. La relaci6n entre desempleo y salud ha sido 
objeto de distintas investigaciones, y la Organizaci6n Mundial de la 
Salud le dedic6 un libro, Health policy implications of unemployment, en 
1985. Diversos autores refieren problemas psicol6gi6os, especialmente 
depresi6n, y aumento de las consultas al sistema de salud, ademas de 
aumento en la utilizaci6n de alcohol. Cabe senalar que estas investiga- 
ciones se Ilevaron a cabo en paises europeos, con seguros de desempleo 
que evitaban el temor a no poder sustentar la familia, to que no es la 
situacion mas frecuente en America Latina. 

Los problemas de salud de la poblaci6n pobre del continente tienen 
ademas relaci6n con las modificaciones del medio ambiente, tanto para 
la producci6n, como por los asentamientos humanos. 

Segfin Hardoy y Satterthwaite (1987), mientras que la poblaci6n rural 
del Tercer Mundo se duplico entre 1920 y 1980, la poblaci6n urbana se 
multiplicaba por 10, pasando de 100 millones a cerca de 1000 millones 
durante el mismo periodo. 
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Para estos autores, si bien el Tercer Mundo tiene los mismos 
problemas ambientales que el resto del planeta, "estos problemas son 
por to general menos graves que la pobreza y la escasa prioridad que se 
asigna a la lucha contra sus causas subyacentes y sus terribles 
consecuencias...". 

Afirman que el medio ambiente habitacional de los grupos de ingresos 
mas bajos de las ciudades del Tercer Mundo es uno de los mas 
degradados y malsanos; e identifican algunas caracteristicas como la 
falta de agua potable canalizada, de alcantarillas, de sistemas de 
recolecci6n de basuras y de medidas basicas para prevenir las enferme- 
dades y prestar atenci6n primaria, a to que se suma el hacinamiento. 

La ubicaci6n de muchos de los barrios pobres de nuestras ciudades 
es en lugares no aptos para ello, to que ocasiona perdidas de vidas en 
inundaciones o deslices de tierra, simplemente porque son los iinicos 
lugares disponibles por baratos o gratuitos. A su vez, al encontrarse en 
lugares que no se ajustan a las reglamentaciones de las ciudades, 
muchas veces sus gobiernos se desentienden de los mismos, tolerando 
indiferentemente su presencia, y sin considerarlos parte de su respon- 
sabilidad. 

Los autores antes mencionados sefialan ademas que "las ciudades y 
las zonas urbanas del Tercer Mundo donde hay una gran concentraci6n 
de industrias (en particular de industrias pesadas) asi como de vehiculos 
de motor y donde el trafico rodado es excesivo para la red viaria existente, 
tienen problemas de contaminaci6n comparables a los de Europa, el 
Jap6n y America del Norte" resaltando la insuficiencia de la documen- 
taci6n existente para indicar donde son mas acuciantes, o identificar sus 
efectos sobre la salud. 

El medio ambiente habitacional de los pobres urbanos cuyo trabajo 
es la recolecci6n de desechos (principalmente domiciliarios) para su 
posterior reciclado es especialmente grave, ya que habitualmente la 
clasificaci6n de residuos se hace en el propio domicilio o en un terreno 
adyacente a el, con la contaminaci6n resultante y la presencia de 
distintos vectores. 

SERVICIOS DE SALUD PARA LOS POBRES 

El doctor Guerra de Macedo, ex director de la OPS, ha sehalado 
reiteradamente que existe un deficit importante de servicios de salud 
para la poblaci6n pobre, estimando en 140 millones de personas las que 
hoy no tienen un acceso regular a la atenci6n. Si a esa cifra sumamos los 
90 millones de personas que se agregaran a la poblaci6n en esta decada, 
para el aho 2000 se requeriria estar brindando servicios a 230 millones 
de personas mas que las cubiertas hoy. Estas estimaciones suponen 
obviamente que casi ningiun pobre de la regi6n tiene acceso a la atenci6n 
medica, to que no es cierto por igual para todos los paises. 
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Carmelo Mesa-Lago (1992) realiz6 un valioso aporte a la reflexi6n 
sobre la atenci6n de salud de los pobres en su libro Atenci6n de Salud 
para los pobres enAmerica Latina yet Caribe. El supuesto basico del que 
parte este autor, sin embargo, es el de la deseabilidad de la cobertura de 
la poblaci6n pobre por la seguridad social, por to que descuida relativa- 
mente las otras modalidades de cobertura existentes en la region, 
especialmente los Ministerios de Salud y las ONG, que son muy 
importantes en algunos paises. De hecho, como el mismo autor sefiala, 
"un estudio en 1970 de diez paises latinoamericanos indic6 que en siete 
de ellos la seguridad social abarcaba a menos de 12% de los trabaj adores 
agricolas, que representaban mas de una tercera parte de la poblacion 
econ6micamente activa°. A su vez, afirma que los paises de la America 
Latina y el Caribe con el mayor grado de cobertura del seguro social 
tambien son los que tienen la proporci6n mas baja de pobres (por 
ejemplo, Argentina, Costa Rica, Cuba, Chile, Uruguay -Brasil es una 
excepci6n) 

Se presents una tabla de esa publicaci6n que muestra la cobertura 
legal de atenci6n de salud en el sub-continente. 

Los estudios de caso presentados por Mesa-Lago presentan algunas 
dificultades por la elecci6n de los grupos considerados pobres por el 
autor, que en el caso de Uruguay, por ejemplo, incluye a obreros 
industriales, grupo que no es considerado pobre en el pais. 

Los ministerios de Salud y la Seguridad Social son los que habitual- 
mente brindan servicios de salud a la poblacion pobre, en servicios que 
en su mayoria no son usados por otros miembros de la sociedad con 
mejores ingresos. Con las politicas de reducci6n del Estado que se han 
aplicado en muchos paises de la region en los ultimos anos, los servicios 
sociales no lucrativos no han sido asumidos por el sector privado, y el 
Estado ha visto disminuidos los recursos asignados para su prestaci6n 
directa; este ha sido tambien el caso de los servicios de salud estatales. 
Se requiere afin una evaluaci6n del impacto real de este proceso en los 
servicios de salud de America Latina. 

EXPERIENCIAS DE PARTICIPACION DE LOS POBRES 
EN LA SOLUCI6N DE SUS PROBLEMAS: LAS ONG 

La representaci6n de los pobres a nivel politico y social en general es 
muy escasa, o casi nula, a pesar de componer un porcentaje importante 
de la poblaci6n de la regi6n, tal como hemos visto. Las clases media y alta 
tienen mecanismos de representaci6n y defensa de sus intereses que 
llevan a que sean ellos quienes terminen beneficiandose de las acciones 
de los gobiernos, aun cuando esta no fuera la intenci6n de los mismos. 

Diversos estudios han demostrado el escaso impacto redistributivo 
de muchas politicas publicas en la regi6n, que aparentemente estaban 
orientadas a incrementar la igualdad de acceso de la poblaci6n a diversos 
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Cobertura legal de los beneficios de atenci6n de salud por los 
sistemas nacionales de salud y/o el seguro social en Am6rica 

Latina y el Caribe, 1987-1988. 

Empleados asalariados Grupos de pobres 
Paises Ley inicial Todos los Todos b Parte c Trabaj. Trabaj. Trabaj 

Se S i l 
residentes autonomos dom6sticos rurales 

g. oc a 
Argentina 1934M, 1944E X Xf x X 
Bolivia 1949 X Xf 
Brasil 1923E, 1931E X Xf Xi X 
Colombia 1938M, 1946E X Xf Xf X 
Costa Rica 1941 X Xf x X 
Chile 1924 X Xf x X 
Ecuador 1935 X X 
El Salvador 1949 X X 
Guatemala 1946E, 1953M X e 
Haiti 1967 
Honduras 1952 Xe Xf 
Mexico 1943 X Xf Xf X 
Panama 1941 X Xf x X 
Paraguay 1943 X Xf X 
Rep. Dom. 1947 X j 
Peru 1936 X X 
Uruguay 1958M, 1960E X X X 
Venezuela 1940 Xe X 
S.Nacional de 
Salud 
Antigua y 1973 X X X X 
Bermuda 
Bahamas 1972 X X X X 
Barbados 1966 X X X X 
Belice 1979 X X X 
Bermuda 1970 X 
Cuba 1934M, 1963E X X X 
Dominica 1975 X X X 
Grenada 1983 X X X 
Guyana 1969 X X X X 
Jamaica 1979M X X Xg 
Nicaragua 1955 X X Xf X 
San Kitts y 1971 X X X 
Nevis 
Santa Lucia 1978 X X X 
San Vicente 1978 X X X 
Suriname 1971 X 
Trinidad y 1971 X X X X 
Tobago 

Fuentes: Basado en la Administraci6n de la Seguridad Social de los Estados Unidos 
de America, 1987, y en informaci6n adicional recopilada por el autor. 
M- maternidad E- enfermedad. 
a- En el Caribe no latino, Cuba y Nicaragua, existe un sistema nacional de salud (salvo 
en Bermuda que cuenta con un seguro privado de hospitalizacion obligatorio) y la 
cobertura de todos los residentes, como indica este cuadro, se refiere a los beneficios 
en especie. Ademas, estos paises cuentan de ordinario con un seguro social que otorga 
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beneficios en efectivo (estos aparecen en el cuadro para los trabajadores asalariados, 
autbnomos domesticos y rurales). En el resto de los passes, la cobertura se refiere al 
seguro social para los beneficios tanto en efectivo como en especie. 
b- Prdcticamente todos los passes excluyen a los trabajadores familiares no remune- 
rados y ocho passes excluyen tambien a los trabajadores temporarios. 
c- Abarca comunmente a los empleados permanentes de los sectores industrial, 
comercial, minero, de transporte, de comunicaciones, de la administracion publica y 
de los servicios publicos. Excluye habitualmente al sector agricola y al servicio 
domestico, como tambien a los trabajadores temporarios, domesticos y familiares no 
asalariados. 
d- Se refiere al trabajo asalariado y, en algunos paises, a las cooperativas; en Uruguay 
incluye tambien a los pequeiios productores; con respecto a los trabajadores autbno- 
mos del sector agricola, vease la columna de los trabajadores autbnomos. En Brasil, 
los trabajadores rurales estdn protegidos por un programa especial; en Colombia, solo 
algunas regiones tienen cobertura; en Mexico, la cobertura estd siendo ampliada 
gradualmente a los trabajadores asalariados, cooperativas y fincas pequefias y 
comunales; en Panama, excluye a los empleados por menos de seis meses; en Cuba, 
excluye a los agricultores privados. 
e- La cobertura se limita geogrdficamente a la ciudad capital y a las grandes zonas 
urbanas. 
f- Cobertura voluntaria; en Panamd, la cobertura es obligatoria para los miembros 
sindicales; en Brasil, Chile y Nicaragua, los trabajadores autbnomos del sector 
agricola carecen de cobertura. 
g- S61o en caso de maternidad. 
h- Los trabajadores asalariados que pasan a ser autbnomos disponen de una 
prolongaci6n voluntaria de la cobertura. 
i- En caso de beneficios en especie iinicamente. 
j- S61o quienes trabajan en un negocio, no en la casa. 
Tornado de: Mesa Lago, C., Atenci6n de salud para Los pobres en America Latina y el 
Caribe, 1992. 

servicios. Los subsidios publicos a la educacion superior son quizds uno 
de los ejemplos mejor conocidos. Todavia hay mucho espacio para la 
aplicacion de politicas sociales focalizadas, cuyos unicos beneficiarios 
sean los grupos rods carenciados de la poblacion. 

Las experiencias de las ONG, especialmente en to que se refiere a la 
participacion popular, como al combate de la pobreza, y la prestacion de 
servicios de salud ha sido muy importante, pero lamentablemente la 
documentacion disponible a nivel internacional sobre sus acciones es 
escasa. En el libro Nueuas politicas urbanas: Las ONG y los gobiernos 
municipales en la democratizaci6n latinoamericana se presentan diver- 
sos ejemplos de la actuacibn de ONGs en el campo que nos ocupa. Amelia 
Cohn, de Brasil, relata la experiencia de la Organizacion Comunitaria de 
Sao Mateus, y el barrio de Jardim Nordeste. Salinas y Solimano 
presentan estudios de casos chilenos: El Hogar de Cristo, Corporacion 
de Enfermos Insuficientes Respiratorios, el Programa de Pirque, el 
Centro de Investigaci6n y Acci6n en Salud Popular, etcetera, no todos 
ellos orientados a la poblacion pobre. 
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Resalta el grado de participaci6n popular alcanzado, con especial 
enfasis en los roles asumidos por las mujeres, que aparentemente son 
quienes llevan adelante casi todas las actividades. 

A pesar del entusiasmo que este tipo de acciones pueda despertar, es 
importante senalar que el que la poblaci6n pobre deba realizar por si 
misma tareas que los restantes miembros de la sociedad tienen cubiertas 
por servicios publicos o sociales, es otra forma de discriminaci6n. Hardoy 
y Satterthwaite (ob. cit.), afirman que "La autoayuda ha sido utilizada por 
algunos gobiernos como una excusa para no hacer nada o muy poco. 
Pero muchas personas pobres no pueden ni siquiera construirse ellas 
mismas sus propias viviendas. Su supervivencia exige con frecuencia 
que mds de uno de sus miembros trabajen durante largas horas". Los 
mismos comentarios son validos para los servicios de salud. 

La tensi6n entre la necesidad de apropiaci6n de su propio destino por 
parte de un sector de la sociedad, con el grado de participaci6n necesaria 
para ello, y el derecho de todo individuo a esperar un trato equitativo por 
parte del Estado, en el caso que nos interesa, en la prestaci6n de servicios 
basicos, no parece resuelta todavia. 

ESCENARIOS POSIBLES 

Son varios los escenarios posibles con respecto a la situaci6n de 
pobreza en el continente y la salud de la poblaci6n en relaci6n a ella. 

Por un lado todo puede seguir como ester, por to que seria apropiada 
la estimaci6n de la OPS del crecimiento vegetativo de los pobres y la 
necesidad de tener mas de los mismos servicios para brindarles una 
atenci6n de salud adecuada. En paises en los que ya se ester completando 
la transici6n demografica y epidemiol6gica, como Uruguay, por ejemplo, 
esto implicaria la permanencia de servicios dedicados a la atenci6n de 
enfermedades vinculadas a la pobreza, como las enfermedades transmi- 
sibles y las relacionadas a deficiencias en la nutrici6n, mientras que en 
forma paralela crecerian los servicios apropiados para dar respuesta a 
las patologias cr6nicas de una poblaci6n mds envejecida. Es dificil 
imaginar que existieran recursos suficientes para ambas cosas, por to 
que se elevarian los costos de atenci6n para la poblaci6n o se dejaria sin 
cobertura ciertas patologias o grupos de poblaci6n. 

En distinto grado este fen6meno se dares en todos los paises, ya que 
hemos visto la gran disparidad en las condiciones de vida de grupos 
sociales en el continente. 

Otra posibilidad, es que se apliquen reformas en las politicas sociales 
de los paises, de forma que continuando con el mismo modelo econ6mico 
(y como forma de viabilizarlo), se aumente el gasto social, con to que no 
se eliminarian las causas de la pobreza, pero se aliviarian sus efectos. 
Este escenario corresponderia a las propuestas de organismos como el 
BID y el PNUD, que consideran la actual situaci6n social del continente 

147 



como potencialmente inestable y generadora de conflictos. Asi, el docu- 
mento del BID-PNUD previamente citado afirma que: "...es la viabilidad 
misma de las reformas econ6micas y del nuevo modelo de crecimiento to 
que ester en riesgo". 

La reforma social que propone ese documento "apunta precisamente 
a alcanzar esa propuesta de una estrategia integral, indispensable para 
la viabilidad de una economia de mercado." 

Segfin el mismo texto, existe estrecha correlaci6n entre el gasto 
publico social y los indicadores de progreso social y desarrollo humano; 
y el primero puede llegar a constituir cerca de la mitad del total de los 
ingresos de las familias pobres de la region. 

Se afirma que las formas predatorias de explotaci6n econ6mica son 
cada dia menos viables, con to que descartan el primer escenario, pero 
a pesar de sus afirmaciones no es esto algo demostrado. De hecho, 
presentan dos opciones, y no un finico camino inevitable al decir que 
"Para America Latina estas realidades apuntan a la necesidad de optar 
entre este estilo de modernizaci6n que incentiva la integraci6n de la 
sociedad, o las formas mas tradicionales de crecimiento que excluyen a 
vastos sectores de la poblaci6n...". 

La justificaci6n a la supuesta adopci6n del segundo escenario es que 
"Con la dotaci6n de recursos naturales y humanos de la regi6n, el 
dominio alcanzado de los instrumentos de la politica econ6mica y de 
desarrollo, y las disponibilidades de la ciencia, la tecnologia y la 
informaci6n, esta situaci6n de exclusi6n econ6mica y pobreza no tiene 
justificaci6n" to que equivale a decir que no es el modelo mas redituable 
de desarrollo para aquellos que tienen el poder econ6mico y politico y 
para quienes hasta hoy perpetuaron la situaci6n de inequidad prevalente. 
Probablemente esta afirmaci6n requiera de comprobaci6n econ6mica. 

Dej ando de lado la contradicci6n entr6 afirmar que la inequidad no es 
necesaria para el modelo y proponer un aumento del gasto publico social 
para asegurar la vigencia del mismo paliando sus efectos, este escenario 
incluiria un crecimiento de los servicios de salud, especialmente en las 
areas mas carenciadas, y con enfasis en to materno-infantil (ya vimos la 
composici6n de edad y sexo de los pobres) y las enfermedades transmi- 
sibles, probablemente con un enfoque de atenci6n primaria de salud. 

Dentro del incremento del gasto social, es dable suponer que existiera 
un incentivo a la investigaci6n, al menos lavinculada a centros docentes. 

El tercer escenario seria algo semej ante, aunque mas realista, porque 
concentraria el gasto social actual en los grupos mas necesitados, sin 
aumentar su monto total. Probablemente esto seria to que tendria mayor 
impacto en la reducci6n de la pobreza en la regi6n. 

Un cuarto escenario, que considere no ya una reforma de las politicas 
del Estado con crecimiento del gasto puiblico, sino una revoluci6n (en su 
acepci6n de cambio rapido y completo) en la tenencia de los medios de 
producci6n y generaci6n de la riqueza parece altamente improbable. 
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Ddsten por supuesto combinaciones posibles, tanto por la coexisten- 
cia en el tiempo de paises cuya situacion se refleje mejor por uno u otro 
de los escenarios senalados, como de situaciones pertenecientes a los 
distintos escenarios dentro de cada pais. 

La situacion de generacion de pobreza puede permanecer inalterada, 
pero el nfimero de pobres no aumentar en la forma que predice el primer 
modelo, sea por practicas masivas de control de la natalidad entre ese 
grupo de poblacion, o porque la misma sea diezmada por guerras o 
enfermedades, como dramaticamente han demostrado algunos paises 
africanos en anos recientes. 

En nuestra opinion, el escenario mas probable es el primero, a pesar 
de las esperanzadoras palabras de Lewis Grant, director ejecutivo de 
UNICEF "...por primera vez, tenemos la posibilidad de superar los peores 
aspectos de la pobreza mundial en un plazo de ocho a diez anos. No estoy 
diciendo que to haremos, sino que por primera vez existe el potencial y 
se encuentra tan proximo que es posible casi palparlo". 

DESAMS A LA INVESTIGACION 

Los temas vinculados a la pobreza son muy variados, como hemos 
visto a to largo de este documento, por to que las areas de investigacion 
son tambien muchas. Como se very en el siguiente listado, es un tema 
eminentemente multidisciplinario, ya que se necesitan al menos tecni- 
cas de la economia, antropologia, sociologia, epidemiologia, psicologia y 
las ciencias politicas para dar respuesta a las numerosas interrogantes 
sobre el tema. 

Las causas de la pobreza no se han estudiado to suficiente, faltando 
fundamentalmente, modelos de desarrollo verdaderamente alternativos 
y viables, que no impliquen el empobrecimiento temporal o permanente 
de grupos de poblacion. 

Existe amplio campo para profundizar el conocimiento de las formas 
de medir la pobreza, buscando indicadores que sean adecuados a las 
distintas sociedades, pero que a su vez permitan algfin tipo de 
comparabilidad entre grupos y a to largo del tiempo. 

Se requiere profundizar el conocimiento sobre la cultura de las 
diferentes poblaciones pobres, ya que la mayoria de los trabaj os existen- 
tes parecen considerar a "los pobres" como una categoria homogenea, no 
importa la sociedad a la que pertenezcan, to que no parece ser realista, 
m por su historia ni por las posibles estrategias de supervivencia 
disponibles. 

El tema de la representacion social y politica de las poblaciones 
pobres requiere afin de mucha mayor comprension. La presencia de 
estos grupos en muchas de nuestras sociedades se vive como amenazan- 
te o preocupante por su nfimero, pero no encuentra una voz en los 
sistemas formales de representacion, o esta es asumida por terceros, 
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como las iglesias, por ejemplo. Resultaria importante conocer experien- 
cias de organizacion popular que hayan desembocado en una mejora de 
la situacion de los participantes, y tuvieran algun grado de continuidad 
temporal. 

Hace falta conocer cual es la situacion de salud de los pobres de cada 
pais, y las estadisticas disponibles no se adecuan a esta necesidad por 
la falta de consideracion de la variable clase social, a diferencia de la 
practica comfin en paises como Inglaterra, donde esta informacion se 
encuentra disponible. Se requiere mas que estudios de caso, la inclusion 
de esta variable en las estadisticas de los paises de la region. 

La falta de estudios de morbilidad tambien dificulta el conocimiento 
de la situacion de salud, con especial enfasis en la poblacion que nos 
interesa, que a menudo arrastra toda su vida la carga de diversas 
enfermedades cronicas, transmisibles o no. 

Se requiere investigacion aplicada sobre sistemas de potabilizacion 
del agua y saneamiento que sean de bajo costo, buena calidad y eficaces 
en las distintas condiciones climaticas y ambientales en que se utilicen. 

Se requiere tambien informacion precisa sobre los niveles de conta- 
minacion existentes en las ciudades, y especialmente en las zonas 
marginadas de estas, tanto la contaminacion del sire por nitrogeno y 
azufre, como la del agua por las aguas de alcantirallado, y efluentes 
industriales. 

Existe aun un amplio campo para la investigacion sobre el 
financiamiento de la atencion de salud de la poblacion, y de los pobres 
en particular. No existen estudios comparativos de los efectos de las 
diversas modalidades de pago sobre el acceso a los servicios ni sobre la 
salud de las poblaciones usuarias y falta asimismo informacion sobre 
cual ha sido el efecto sobre los servicios de salud y la salud de la poblacion 
de los distintos modelos de reforma del Estado aplicados en la region. 

En un tema mas puntual, se necesita conocer tambien que mecanis- 
mos de reasignacion de recursos intra sector han sido utilizados con 
exito en la region (si los ha habido) para redistribuir recursos en forma 
equitativa, ya que todos tienen sus detractores. 

El modelo de prestacion de atencion es toda un area de estudio. En 
la decada pasada la atencion primaria de salud fue el discurso prevalente, 
pero habiendo abandonado la Organizacion Mundial de la Salud su meta 
de Salud para todos en el ano 2000, no queda claro si tambien se 
cuestiona la estrategia originalmente adoptada. Sin entrar en esa 
discusion, cabe plantear cual es el paquete de atencion mas adecuado, 
tanto epidemiologica como economicamente, para cada region, y cuales 
son los mecanismos para aquellos casos que requieren cuidados distin- 
tos a los incluidos en este paquete. 

La prestacion de atencion en sociedades multi-etnicas, a poblacion 
migrante, o en zonas especialmente violentas, presentan desafios espe- 
cificos, que distan de estar resueltos. 
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RELAMN ENTRE POBREZA Y SALUD 

Jaime Sepulveda 

LA POBREZA 

En muchos circulos academicos y politicos se maneja la idea de que 
la pobreza es un fenomeno tan obvio y visible que resulta innecesario 
dedicar esfuerzos a conocerla y estudiarla. Sin embargo, alrededor del 
concepto mismo de pobreza y su traduccion en mediciones no existe 
consenso alguno. El hecho es que sin un concepto aceptado y sin los 
instrumentos de medicion adecuados, los esfuerzos por abatir o superar 
la pobreza resultan infructuosos. Como bien senala Boltvinik, "...cono- 
cer el volumen y las caracteristicas de la poblacion pobre equivale a 
definir la poblacion objetivo para determinadas politicas. Sin este 
conocimiento, se corre el peligro de terminar beneficiando a grupos 
poblacionales diferentes. Tampoco resulta eficiente emprender acciones 
sin conocer las carencias especificas de los diferentes grupos de pobres, 
para to cual son sumamente valiosos los metodos que permitan 
subclasificar a los pobres segun la naturaleza de sus carencias..."' 

Los intentos contemporaneos por definir y medir la pobreza slatan de 
finales del siglo M, destacando entre ellos los trabajos clasicos de 
Rowntree sobre la pobreza en York. Otros estudios muy respetables 
realizados durante el presente siglo son el de Towsend sobre la situacion 
de los pobres en el Reino Unido a inicios de la segunda mitad del siglo 
XX y el de Mollie Orshansky sobre la pobreza en los Estados Unidos 
durante los sesenta. 2.3.4 

Desde el punto de vista conceptual, las reflexiones de A. Sen5 han 
permitido aclarar multiples aspectos relacionados con los determinan- 
tes de la pobreza. 

Mas recientemente en America Latina se han realizado multiples 
estudios e importantes aportes a la metodologia complementando el 
amplio panorama de literatura que existe alrededor de la definicion y 
medicion de la pobreza. El estudio pionero fue realizado por la Comision 
Economica de las Naciones Unidas para America Latina y el Caribe 
(CEPALC) utilizando datos de 1970 y criterios uniformes para 11 
paises 6y actualizado por Altimir .7 En particular destacan entre otros, los 
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trabajos publicados por Boltvinik8-9 y Hernandez sobre la 
pobreza en Mexico: el estudio sobre la pobreza en Uruguay de Katzman,12 
la publicacion de Minujin y Vinocur sobre los pobres en Buenos Aires, 13 

y otros estudios que se han enfocado al analisis de la pobreza a traves 
de la medicion de las necesidades basicas insatisfechas. 

Notas sobre conceptos y 
formas de medicion de la pobreza 

La definicion clasica de pobreza procede de los lineamientos desarro- 
llados por Soohohm Rowntree en 1899 en su famoso estudio sobre la 
pobreza, realizado a principios de siglo en York. A las familias en "pobreza 
primaria" las definio como "...aquellas cuyos ingresos totales resultan 
insuficientes para cubrir las necesidades basicas relacionadas con el 
mantenimiento de la simple eficiencia fisica...". 11 Este enfoque biologico 
es muy polemico, ya que por un lado ha soportado el desarrollo de la 
medicion indirecta de la pobreza a partir del establecimiento de las lineas 
de pobreza, y por el otro, ha sido muy criticado. Al respecto Sen menciona 
que este enfoque presenta serios problemas por el hecho de que hay 
variaciones significativas de acuerdo con los rasgos fisicos de las 
personas, las condiciones climaticas y los habitos de trabajo. En 
segundo lugar, para convertir requerimientos nutricionales minimos en 
general, la dieta es sumamente monotona y barata y no refleja los habitos 
de alimentacion de la gente. Por filtimo, resulta muy dificil definir los 
requerimientos minimos para los rubros no alimentarios. Este es el 
tipico ejemplo de definicion absoluta de pobreza. 

Otro enfoque que se le ha identificado a la pobreza es equipararla con 
la desigualdad. Miller y Roby sei3alan: "En este enfoque, nos alejamos de 
los esfuerzos de medir las lineas de pobreza con precision pseudocientifica. 
En lugar de eso, consideramos la naturaleza y la magnitud de las 
diferencias entre el 20 y el 10 por ciento mas bajo de la escala social y 
el resto de ella".15 Sin embargo, se argumentan en contra que aunque la 
desigualdad y la pobreza estan relacionadas, ninguno de los dos 
conceptos subsume al otro. "Una transferencia de ingresos de una 
persona del grupo superior de ingresos a una en el rango medio, tiene que 
reducir la desigualdad ceteris paribus; pero puede dejar la percepcion de 
la pobreza practicamente intacta." 

De hecho el Banco Mundial es muy claro en su informe de 1990 en 
donde explicita "...la pobreza no es igual a desigualdad.... pobreza se 
refiere al nivel de vida absoluto de una parte de la sociedad... mientras 
que desigualdad se refiere a los niveles de vida relativos en una sociedad 
general ... 1116 

Tambien se identifica en la literatura el empleo de una definicion 
oficialista de pobreza. Mediante su use los gobiernos que la practican 
establecen a partir de las lineas oficiales de pobreza, cual es la proporcion 
de la poblacion a la que van dirigidos los programas de bienestar. 
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La administraci6n del Seguro Social en Estados Unidos, agencia 
oficial encargada de publicar anualmente las estadisticas sobre los 
pobres de ese pais, se basa en un concepto de pobreza econ6mica o to que 
otros Haman pobreza material. Para ellos la pobreza es una circunstan- 
cia definida por un conjunto especifico de condiciones que son reflejo de 
la privaci6n econ6mica sin considerar otras posibles privaciones. 17Una 
familia pobre en los Estados Unidos es aquella que "... no cuenta con los 
recursos econ6micos suficientes para consumir los bienes y servicios 
que le permiten obtener un estandar adecuado de vida, definido este 
apropiadamente para los Estados Unidos...". A pesar de mantener un 
minimo de necesidades basicas (alimentaci6n, vestido, y vivienda) a 
satisfacer en la estimaci6n de la linea de pobreza la inflaci6n ha 
modificado el punto de corte en los filtimos 35 anos. En 1963 una familia 
de 2 adultos y 2 ninos obtenia este minimo nivel de consumo con 3.100 
d6lares, para 1992 se requiere para obtener los mismos productos en un 
grupo familiar similar 14.228 d6lares al ano.18 

Otro termino frecuentemente utilizado para acercarse al estudio de la 
pobreza es el de "privaci6n relativa". En este termino estan contenidas 
las nociones de sentimientos de privaci6n y "condiciones de privaci6n". 
Peter Townsend sostiene que la segunda de las acepciones resulta mas 
aceptable, y arguye que es posible "definir el estilo de vida generalmente 
compartido o aprobado en cada sociedad y evaluar si... hay un punto en 
la escala de la distribuci6n de recursos por debajo del cual las familias 
encuentran dificultades crecientes... para compartir las costumbres, 
actividades y fiestas que conforman ese estilo de vida".19Sin embargo, 
Sen seiiala que pares definir el estilo y el nivel de vida, cuya imposibilidad 
de compartir se considera importante, hay que tomar tambien en cuenta 
los sentimientos de privaci6n y discutir cuales grupos de referencia se 
escogen para fines comparativos. "El marco de comparaci6n", afirma 
Sen, "no es independiente de la actividad politica en la comunidad 
estudiada, ya que el sentimiento de privaci6n de una persona ester 
intimamente ligado a sus expectativas, a su percepci6n de to que es justo 
y a su noci6n de quien tiene derecho a disfrutar que". Ademas, hay 
situaciones -las hambrunas, por ejemplo- en donde el patr6n relativo 
dentro de una sociedad resulta intranscendente. Por to mismo, puede 
concluirse que "existe un nucleo irreductible de privaci6n absoluta en 
nuestra idea de la pobreza, que traduce los informes sobre el hambre, la 
desnutrici6n y el sufrimiento visibles en un diagn6stico de pobreza, sin 
necesidad de conocer antes la situaci6n relativa. Por tanto, el enfoque de 
la privaci6n relativa es complementario, y no sustitutivo del analisis de 
la pobreza en terminos de desposesi6n absoluta".20 

Desde los estudios de Rowtree hasta la actualidad ha existido el 
interes por identificar y diferenciar la pobreza primaria y secundaria. 
Para esto se han desarrollado diferentes metodos que permiten aproxi- 
marse a cada una de ellas. Uno de ellos "metodo directo" consiste en 
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determinar el conjunto de personas cuya canasta de consumo actual 
deja insatisfecha alguna necesidad basica (NBI): otro es el "metodo del 
ingreso" o indirecto que consiste en calcular el ingreso minimo por 
familia para posteriormente construir la linea de pobreza abajo de la 
cual, las familias no logran satisfacer sus necesidades basicas (LP). 

En general ambos tienen una vision parcial de la pobreza por to que 
tienden a subestimarla, pero mas que considerarlos metodos alternati- 
vos, deben ser identificados como complementarios. De hecho, a partir 
de este razonamiento surge en los noventa una corriente que propone la 
medici6n integral de la pobreza, es decir, "...la medicion integral de la 
pobreza implica revisar los distintos pasos de los metodos NBI y LP 
suprimir redundancias y buscar su complementariedad... por ningiin 
motivo se recomienda la aplicaci6n acritica de ambos metodos conjun- 
tamente...".21 

LA SALUD 

A to largo de la historia el concepto de salud ha sufrido mfiltiples 
transformaciones. En cierta epoca se la identific6 como la ausencia de 
enfermedad, como un fen6meno estrictamente biol6gico: en las filtimas 
decadas ha existido la preocupaci6n por ampliar el contenido de este 
termino e incorporar en e1 elementos del bienestar. Asi, a finales de la 
segunda guerra mundial, la Organizaci6n Mundial de la Salud defini6 a 
la salud como "un estado de completo bienestar fisico, mental y social, 
y no solo como la ausencia de enfermedad".22 

Partiendo de esta definici6n podemos considerar que la salud es un 
campo de encuentro de los fen6menos econ6micos, politicos y las 
acciones orientadas a garantizar el mejor nivel posible de salud concier- 
nen no solo al sector salud sino tambien a aquellos sectores encargados 
de garantizar un nivel adecuado de nutrici6n, educaci6n, vivienda y 
servicios de bienestar social. En este sentido, la salud puede considerar- 
se como la variable dependiente de este conjunto de factores, y los 
servicios de salud, publicos e individuales, como los factores que median 
entre los determinantes socio-politico-econ6micos y la salud de la 
poblaci6n. 

Sin embargo, cabe mencionar que en la medici6n del proceso de 
salud-enfermedad en poblaciones, por to general se utilizan indicadores 
que documentan s6lo el componente biologico del proceso midiendo de 
manera indirecta la salud, es decir, se miden los danos a la salud a traves 
de evaluaciones de la morbilidad o de la mortalidad. 
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Ciclo pobreza- enfermedad-pobreza 

Aunque para la mayoria puede resultar clara la relaci6n entre pobreza 
y deterioro de la salud -en donde la nutrici6n juega un papel fundamen- 
tal- tambien es importante reconocer que, en sentido opuesto, los deficit 
de salud profundizan y ayudan a perpetuar la pobreza. 

Comunmente la pobreza se identifica como una importante condicion 
que contribuye directamente con el riesgo de enfermar y morir por 
causas bien identificadas. Los mecanismos que inician el ciclo pobreza- 
enfermedad se expresan desde los momentos de la gestacion, en los que 
la mala nutricion de la madre pobre, las caracteristicas de su patron de 
reproducci6n (edad, paridad, duraci6n del periodo intergenesico) y la 
inapropiada atencion prenatal y del parto que recibe, se asocian con 
elevada mortalidad infantil o con el alto riesgo de procrear ninos con baj o 
peso al nacer y otras afecciones perinatales. 

Durante la infancia, la deficiente satisfaccion de los requerimientos 
nutricionales deja huellas irreversibles en la poblacion pobre. Por 
ejemplo, problemas en el desarrollo y crecimiento se reflejan en la baja 
estatura de la mayoria de la poblacion pobre o el elevado riesgo de 
contraer enfermedades infecto-contagiosas se exacerba por las condicio- 
nes insalubres del medio ambiente en que viven. 

Lo mismo sucede en la edad adulta respecto al trabajo: los bajos 
niveles de energia por la insuficiente inadecuada dieta y las enfermeda- 
des frecuentes que contraen producen un bajo rendimiento laboral, 
situacion especialmente desfavorable para aquellos trabajadores que 
desarrollan trabajos con altas demandas fisicas. 

El ciclo enfermedad-pobreza continua cuando la perdida de la salud 
puede llevar a un sujeto y a su familia a condiciones de pobreza extrema. 
Este hecho se exacerba cuando los jefes de familia dejan de generar 
ingresos por las consecuencias de su problema de salud, las familias 
pobres tienen que afrontar tratamientos costosos que las llevan a 
realizar excesivos gastos para reparar la salud, la falta de cumplimiento 
de los tratamientos prolongados o de rehabilitaci6n y otros sucesos 
denominados gastos catastroficos de salud. 

De acuerdo con Sen, la perdida de la salud atenta contra una de las 
dotaciones naturales mas importantes, que es la fuerza de trabajo. La 
perdida de la capacidad de trabajo (deterioro de la fuerza de trabajo) 
ocasionada por las enfermedades o por lesiones accidentales o 
intencionales obligan a los individuos a hacer use de los servicios de 
salud pfiblicos (derecho conferido por el Estado) o privados (derecho que 
resulta de las relaciones de mercado a las que se somete esa persona a 
traves del producto de su trabajo) para recuperar su estado de salud 
anterior y reincorporarse al mercado laboral. Sin embargo, cuando el 
individuo no cuenta con derechos que derivan de sus relaciones del 
mercado, ni tiene acceso a las dotaciones sociales que confrere el Estado, 
hace inminente su empobrecimiento. 
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Riesgos para la salud relacionados con la pobreza 

La informacion que a continuacion se muestra responde a agunas 
preguntas fundamentales sobre los riesgos a la salud de los pobres en 
Mexico. Esta informacion deriva de un estudio realizado en el Instituto 
Nacional de Salud Pfiblica sobre "Desigualdad, Pobreza y Salud en 
Mexico" desarrollado en 1992. 

L'Como se reproducen los pobres en Mexico? 

Los aspectos mas relevantes de la reproduccion de los pobres se lista 
a continuacion. 

1. Las mujeres en pobreza extrema presentan una TGF para el periodo 
de 1984-1986 de 5 hijos en promedio: en cambio las mujeres no pobres 
presentan una TGF de 3.2 hijos. 

2. Las mujeres pobres y las que viven en pobreza extrema tienen en 
promedio mas hijos que las mujeres no pobres. Esta diferencia se hace 
mas evidente a partir de los 25 anos. A esa edad existe una diferencia de 
un hijo en promedio entre las mujeres pobres extremas y las no pobres, 
y al completar su ciclo reproductivo (45 a 49 anos) la diferencia entre 
estos dos grupos es de 4 hijos en promedio. Esto es: las mujeres en 
pobreza extrema presentan a los 25 anos 3 hijos y las no pobres 2; a los 
45 anos las primeras llegan a 8 hijos en promedio y las no pobres a 4. 

Algunas de las razones que contribuyen a las diferencias en la 
fecundidad son: 

a. las mujeres en pobreza extrema inician su vida reproductiva en 
edades mas jovenes que las mujeres no pobres. La primera union en las 
mujeres en pobreza extrema se presenta entre los 15 y los 17 anos, en 
cambio en las mujeres no pobres, se presenta despues de los 19. 

b. las mujeres en pobreza extrema tienen su primer hijo mas jovenes 
que las mujeres no pobres. Existe una probabilidad 2.5 veces mayor de 
que las mujeres en pobreza extrema tengan su primer hijo antes de los 
17 anos, en comparacion con las mujeres no pobres. 

c. los patrones de reproduccion caracteristicos de las mujeres pobres 
son: 

- Madres adolescentes con mas de un nacimiento y con menos de dos 
anos entre los partos. 

- Madres de 20 a 34 anos entre cuatro y seis hijos, bien y mal 
espaciados. 

Ambos patrones contribuyen en promedio con el 23% de los naci- 
mientos. 

d. los patrones de reproduccion caracteristicos de las mujeres en 
extrema pobreza son: 

- madres de 20 a 34 anos con mas de seis hijos, bien y mal 
espaciados. 
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- madres de 35 anos y mas. 
Ambos patrones contribuyen en promedio con el 35% de los naci- 

mientos. 
e. En comparaci6n con las mujeres no pobres, una proporci6n menor 

de mujeres en extrema pobreza conoce cada uno de los metodos de 
regulaci6n de la fecundidad existiendo entre ellas un a mayor heteroge- 
neidad en el conocimiento de los diversos metodos. 

f. Las mujeres en extrema pobreza tienen una mayor probabilidad 
. (1.7) de no haber usado nunca un metodo anticonceptivo,en compara- 
ci6n con las mujeres no pobres. 

3. Actualmente las mujeres que usan metodos anticonceptivos, to 
hacen de manera diferente segfin sea su situaci6n econ6mica. Por 
ejemplo, las mujeres pobres preferentemente usan metodos definitivos 
o inyecciones mensuales, y cuando habitan en el medio rural consumen 
anovulatorios orales. Las no pobres por su parte prefieren el use del 
dispositivo intrauterino o de las pastillas y de los metodos definitivos en 
menos proporci6n. 

II. ZEn que condiciones nacen los pobres en Mexico? 

Un factor determinante de mayor importancia para la supervivencia 
y calidad de vida de los individuos es su estado de salud al nacer. Un 
indicador muy sensible al estado de salud al nacer es el peso al 
nacimiento. Al analisis de la distribuci6n de este indicador se anaden dos 
aspectos que le anteceden temporalmente y a la vez le condicionan su 
presentaci6n: La atenci6n medica prenatal y el parto. Los aspectos 
relevantes en este sentido son: 

1. Una de cada cuatro mujeres en pobreza extrema que se embarazan 
no reciben atenci6n prenatal. Por su parte, una de cada ocho mujeres 
pobres y una de cada veinte mujeres no pobres que se embarazan no 
reciben atenci6n prenatal. De las que reciben atenci6n prenatal, mas de 
la mitad de las mujeres pobres extremas posterga la atenci6n al segundo 
trimestre del embarazo, en cambio el 75% de las mujeres no pobres 
reciben atenci6n desde el primer trimestre del embarazo. La atenci6n 
prenatal la brinda el medico al 90% de las embarazadas no pobres y al 
55% de las pobres extremas. 

2. Una de cada dos mujeres en pobreza extrema tiene su par-to en la 
casa, en contraste con las mujeres no pobres que son una de cada diez. 
Los servicios de seguridad social y los privados concentran partos de 
mujeres no pobres (siete de cada diez) en cambio solo tres de cada diez 
son de mujeres pobres. De cada diez mujeres en pobreza extrema que 
presentan un parto, la mitad son atendidas por medico o enfermera, 
cuatro por partera y una se atiende o con un familiar o sola. El riesgo de 
que la mujer reciba s6lo la asistencia de un familiar o este sola durante 
el parto es siete veces mayor en las mujeres en pobreza extrema que en 
las no pobres. 
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3. Dada la alta atenci6n del parto no institucional en general y en 
particular en la poblaci6n pobre se observa una proporci6n importante 
de ninos (35%) a los que no se les registra el peso al nacer. Siete de cada 
diez ninos a los que no se les registr6 el peso al nacer eran pobres 
extremos, de los tres restantes, dos eran pobres y uno no pobre. 

Con respecto a los ninos que si se les registr6 peso al nacer, 15% de 
los ninos de pobreza extrema presentan bajo peso en contraste con el 7% 
de los ninos no pobres. 

Desafortunadamente el subregistro del peso al nacer no hace confiables 
las comparaciones a nivel internacional. Sin embargo, se puede consi- 
derar que la subpoblaci6n de no pobres se encuentra en cifras aceptables 
dentro de los estandares intemacionales. 

De qu6 mueren las mujeres 
en edad fertil que son pobres 

En 1990, la tasa de mortalidad a nivel nacional fue de 125.5/ 100.000. 
El 30% de las defunciones se presenta en comunidades de menos de 
2500 habitantes. Cabe recordar que estas muertes adolecen de un 
importante subregistro cuya magnitud es probablemente mayor en las 
zonas aisladas, pobres y marginadas. 

Con relaci6n a las mujeres de baja marginaci6n, las de marginaci6n 
media presentan un riesgo de morir 10% mayor, las de alta marginaci6n 
un 24% mayor y las de muy alta marginaci6n un 90% mayor. 

A diferencia del resto de la poblaci6n en donde la primera causa de 
muerte de las mujeres son los tumores malignos, en los municipios de 
muy alta marginaci6n las muertes matemas, es decir las que ocurren 
durante el embarazo o en los 40 dias despues del parto, ocupan el primer 
lugar en importancia (20,3/ 100.000 mujeres ), seguidas de las infeccio- 
nes intestinales (10,9/100.000 mujeres). 

Al menos 30% de las muertes en las mujeres en edad fertil de los 
municipios de muy alta marginaci6n son evitables, si la meta es alcanzar 
por to menos los niveles del resto de la poblaci6n. De las muertes por 
diarrea e infecciones intestinales, el 90% son evitables y de las muertes 
matemas, el 70% to son. 

Muertes maternas 

Una vez mas, hay que recalcar la a dstencia de serios problemas de 
subregistro. Su magnitud no se ha podido cuantificar mas que en el 
Distrito Federal, en el que se encontr6 que por cada muerte que se 
registra, se presenta otra que no se registra. Es 16gico asumir que en los 
lugares donde mas necesidad existe de conocer con detalle los decesos 
es donde menos informaci6n existe al respecto: en 1990, el 65% de las 
muertes maternas ocurrieron en el medio rural (46% en comunidades de 
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menos de 2500 habitantes); mas del 60% en mujeres no derecho 
habientes; una tercera parte en mujeres que no tuvieron asistencia 
medica antes de morir. Cabe notar que las mujeres que murieron por una 
causa materna y que no eran derecho habientes presentan un riesgo 
siete veces mayor de no ser atendidas que las que si son derecho 
habientes. A pesar del sesgo que la falla de informacion ocasiona, los 
resultados son contundentes: el riesgo de morir por una causa materna, 
en terminos de defunciones por 10.000 nacimientos, es tres veces mayor 
en los municipios de muy alta marginacion que en aquellos de baja 
marginacion. La mayoria de las muertes maternas son directamente 
atribuibles a cinco causas: hemorragia, infeccion causada por falta de 
higiene durante el parto, aborto, eclampsia y trabaj o de parto prolongado 
u obstruido. El estado nutricional de la mujer puede incrementar los 
riesgos asociados con el embarazo y el parto. 

De que dicen que se enferman las mujeres pobres 

El estudio de los datos de la Encuesta Nacional de Salud que se aboco 
a describir aquellos grupos entre los pobres extremos que presentan los 
mayores excesos de morbilidad para determinados padecimientos, 
muestra los siguientes resultados: a- los pobres extremos tienen una 
mayor prevalencia de desnutricion que el resto de la poblacion. El 50% 
del exceso en la prevalencia es aportado por las mujeres de 25-44 anos 
de edad; b- aunque los accidentes por choque y atropellamiento no 
fueron mas frecuentes en los pobres extremos, existen entre ellos 
subgrupos en que estos fueron reportados con mayor frecuencia que en 
el resto de la poblacion. Las mujeres de 25-44 anos acumulan el 20% 
del exceso; c- todas las incapacidades se presentan en exceso entre los 
pobres extremos. A las mujeres de 25-44 an- os corresponden un 26% del 
exceso de incapacidad de origen congenito, un 13% de incapacidad 
parcial reciente y un 8% del de incapacidad parcial permanente. 

i,Cual es el riesgo de morir de los menores 
de un ano que son pobres en Mexico? 

Las estadisticas vitales muestran que, en Mexico, la mortalidad 
infantil ha tenido un notable descenso en los filtimos cuarenta anos 
hasta llegar a 23.8% en 1990. Sin embargo, este descenso no ha sido 
uniforme entre los estados, ni entre las regiones de marginacion del pais. 
Los resultados establecen que la desigualdad geografica de la mortalidad 
infantil se ha incrementado. La polarizacion epidemiologica se presenta 
tanto en la mortalidad neonatal, como en la posneonatal y la preescolar, 
aunque para esta filtima en forma mas importante. 

El analisis de la Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud arroj a 
una tasa de mortalidad infantil, para los nacidos vivos entre 1982 y 1988, 
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de 41.1 por 1000 nacidos vivos. Los ninos pertenecientes a los estratos 
socio-econ6micos mas bajos, muestran consistentemente una mayor 
probabilidad de morir en el primer ano de vida que sus contrapartes de 
los estratos mas altos. Asi, por ejemplo, los ninos nacidos en condiciones 
de pobreza extrema tienen un riesgo relativo de muerte dos veces mayor 
que los no pobres; los que residen en viviendas en malas condiciones 
tienen 3.7 veces mas oportunidades de morir en la infancia que aquellos 
que residen en viviendas de buenas condiciones; el riesgo para los ninos 
que nacen en comunidades de menos de 2500 habitantes (39.8% de la 
muestra) es 5 veces mayor que para sus contrapartes que nacen en 
grandes ciudades. 

Su tasa de mortalidad infantil es de 64.6, es decir, 23 puntos 
porcentuales por arriba del promedio nacional. La variable macro-social 
que muestra el mayor efecto sobre la mortalidad infantil es el tamano de 
la localidad de residencia. Es probable que esta variable refleje el grado 
de acceso a servicios pfiblicos como son el abasto de agua, drenaje, 
electricidad y transporte, asi como de los servicios educacionales y de 
salud. Para casi todas las variables de necesidad de salud puede 
observarse que la variaci6n por condiciones de la vivienda es mayor que 
la que se encuentra para pobreza. En otras palabras, son las condiciones 
materiales de vida que resultan de un determinado ingreso, las que 
afectan el nivel de mortalidad infantil y no el ingreso per se. 

Los diferenciales en mortalidad infantil encontrados entre grupos 
definidos por niveles por pobreza y de vivienda se atenuan al controlar 
por rama de actividad, apoyando el supuesto de que parte del efecto de 
la pobreza sobre la mortalidad infantil se puede explicar por la zona de 
residencia y todo to que ella implica. 

La escolaridad de la madre es la variable que, junto con tamano de 
localidad, muestra la mayor asociaci6n con mortalidad infantil. Es, a la 
vez, una variable de estratificaci6n social y una caracteristica de la 
madre que, de hecho, antecede en el tiempo a toda una serie de otros 
atributos maternos que son factores de riesgo de la mortalidad infantil, 
como son el patron reproductivo, la salud de la madre y del nino, la 
utilizaci6n de servicios de salud, etcetera. Es posible que la escolaridad 
de la madre opere a traves de estas variables para lograr su efecto sobre 
la sobrevivencia de los hijos. 

Entre los determinantes de mortalidad infantil se destaca el peso al 
nacer. El 35.5% de los ninos mexicanos no tienen registrado su peso al 
nacer. La raz6n inmediata del subregistro es la alta prevalencia de ninos 
que nacen en ambitos no institucionales. Los ninos con y sin registro del 
peso al nacer difieren en practicamente todos los aspectos, en particular 
en el ambiente cultural y socio-econ6mico en el que estan insertos. Entre 
los que no tienen peso, el 70.6% vive en condiciones de pobreza extrema 
y un 17.5% mas en condiciones de pobreza. 

Esto se compara con 29.9%y 20.2%, respectivamente, para los ninos 
a los que si se les registr6 el peso al nacer. Una situaci6n similar se 
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verifica para los demas indicadores de nivel socio-econ6mico. Las 
condiciones de salud de los ninos con y sin registro de peso al nacer 
difieren significativamente. Los ninos sin peso al nacer registrado tienen 
una mortalidad infantil (60.3 por mil nacidos vivos) dos veces mayor que 
la de los ninos con algun peso al nacer registrado (30.6). Esto es 
producto, por un lado, de la carencia de atenci6n medica en el parto que 
los caracteriza y de que, previsiblemente, esta continuara por to menos 
durante el periodo infantil. 

Por el otro lado, dado el perfil socio-econ6mico de este grupo, es 
probable que en e1 se encuentre una gran proporci6n de ninos con bajo 
peso al nacer, mayor que para el caso de los ninos con algun peso al nacer 
registrado. 

El bajo peso al nacer (menos de 2.5 kg) ha sido senalado como el 
determinante mas importante de la mortalidad neonatal. Los ninos de 
bajo peso al nacer que sobreviven al periodo neonatal, se ven mas 
afectados por la desnutrici6n y las infecciones que aquellos que nacen 
con un peso adecuado; por to tanto, tienen una mayor probabilidad de 
muerte en la infancia. Entre los ninos que tienen un peso al nacer 
registrado, la prevalencia de bajo peso al nacer a nivel nacional es de 
18.8% y muestra una relaci6n inversa con el nivel socioecon6mico. Asi, 
por ejemplo, el riesgo relativo de nacer con bajo peso de los ninos en 
extrema pobreza, comparados con los no pobres es de 2.1. 

i,De que enferman y mueren los preescolares pobres? 

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud muestran que la diarrea 
es mas frecuente entre los pobres extremos que en el resto de la 
poblaci6n, y que casi la mitad del exceso de prevalencia se concentra en 
los menores de 5 anos (46%). La infecci6n respiratoria no fue mas 
frecuente entre los pobres extremos, pero, dentro de estos, existen 
subgrupos en los que la enfermedad es mas frecuente que en el resto de 
la poblaci6n: cerca del 60% del exceso de morbilidad se acumula en los 
ninos preescolares. 

Los datos de la Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud mues- 
tran que la prevalencia de diarrea en preescolares (menores de 5 anos) 
disminuye a medida que las condiciones socio-econ6micas mejoran. Los 
diferenciales son mayores para las caracteristicas de la vivienda que 
para la variable de pobreza y se vuelven aun mayores para rama de 
actividad. El medio ambiente mas adverso de las poblaciones agricolas 
y el hecho de que este ester estrechamente ligado a la prevalencia de 
diarrea, dan cuenta de las variaciones encontradas. 

En cuanto al tamano de la localidad de residencia, la prevalencia de 
diarrea disminuye, como se esperaba, a medida que el area se vuelve mas 
urbana. Sin embargo, en las areas metropolitanas, esta se incrementa 
una vez mas. 
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De acuerdo a las estadisticas vitales, las defunciones preescolares 
representan el 5% del total de muertes en la poblaci6n mexicana, y su 
proporci6n aumenta conforme aumenta la marginaci6n. La mortalidad 
preescolar desciende en un 90% en los ultimos 40 anos, de 26% a 2.4%, 
pero no de manera uniforme a traves de los estados y niveles de 
marginaci6n. 

La principal causa de muerte en este grupo de edad son las infeccio- 
nes intestinales y respiratorias, salvo en el caso de los municipios de baj a 
marginaci6n, en donde las muertes por lesiones accidentales ocupan el 
primer lugar. Para todas las causas, existe una asociaci6n directa entre 
marginaci6n y muerte, con excepci6n de las anomalias congenitas, las 
lesiones accidentales y los tumores malignos. Los diferenciales son 
mayores para las muertes por enfermedades evitables con saneamiento 
basico, por neumonias, por enfermedades evitables de vacunaci6n (por 
ejemplo, la mortalidad por sarampi6n es tres veces mayor en los 
municipios de muy alta marginaci6n que el nivel nacional) y por 
desnutrici6n. 

La proporci6n de muertes evitables en los municipios de muy alta 
marginaci6n es de 38% con relaci6n al resto del pais. En estos munici- 
pios, mas del 50% de las muertes por enfermedades infecciosas o 
carenciales son evitables. 

En resumen, los problemas en esta poblaci6n, las mujees y ninos 
mas pobres del pais, se reducen a tres categorias: aquellos relacionados 
con el proceso reproductivo, los de tipo carencial y los infecciosos, y 
pueden solventarse o mitigarse con un niimero relativamente reducido 
de intervenciones, independientemente de los cambios estructurales 
que, sin duda alguna, son imprescindibles. Estas son: incremento de la 
accesibilidad y optimizaci6n de la atenci6n proporcionada en los servi- 
cios de salud materno-infantil existentes, promoci6n de la lactancia 
materna, regulaci6n de la fecundidad, prevenci6n y control de las 
enfermedades infecciosas mas frecuentes, y educaci6n y vigilancia 
nutricional. 
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LA INVESTIGACION DE SALUD PUBLICA Y 

SISTEMAS DE SALUD EN AMERICA LATINA 

A LA LUZ DE LAS REFORMAS 

Jaime Arias 
Francisco J. Yepes 

PROBLEMAS DE LOS SERVICIOS Y DESAFIOS 

Las necesidades de investigaci6n de Salud Pfiblica y de Sistemas y 
Servicios de Salud actuales y del mediato futuro estan condicionadas por 
una serie de cambios que se estan dando en su entorno y al interior de 
los mismos sistemas de salud. Es de esperarse que una buena parte de 
los procesos que hoy se estan iniciando, afin esten vigentes durante los 
pr6ximos quince anos. 

En su entomo: 

La investigaci6n sobre sistemas y servicios de salud en America 
Latina debe examinarse a la luz de las grandes macrotendencias que se 
observan en el entorno mediato e inmediato de estos y que estan 
condicionando y van a condicionar una serie de cambios en los mismos 
que requeriran modificaciones en la formaci6n de los recursos humanos 
y generaran necesidades de investigaci6n, no s6lo en to que ataiie a los 
cambiantes problemas de salud-enfermedad, sino en relaci6n con la 
organizaci6n misma de los servicios de salud y las estrategias para 
llevarlos a la poblaci6n que los requiere. 

La transici6n demografica (Sepulveda, J. y G6mez Dantes, J., 1995) 
con el envejecimiento de la poblaci6n y disminuci6n de lapoblaci6n infantil 
implica cambios en el perfil de enfermedad y en la demanda de servicios 
de salud. Los procesos de urbanizaci6n creciente, a su vez generan 
nuevas necesidades y nuevos problemas que deben ser respondidos por 
los sistemas de salud. 

La transici6n epidemiol6gica, en parte condicionada por la anterior, 
con las caracteristicas que se le han anotado en America Latina de 
transici6n prolongada o polarizada (Sepulveda, J. y G6mez Dantes, J., 
1995) con coexistencia de enfermedades transmisibles, con el creciente 
papel de las cr6nicas, el resurgimiento de problemas que habian desapa- 
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recido (c6lera), o que se habian controlado (malaria, TBC, dengue), la 
aparici6n de nuevos problemas (SIDA) y el creciente problema del trauma 
por vioencia y accidentes. 

Los cambios tecnol6gicos en las ciencias propias de la salud (genetica, 
biologia molecular, inmunologia), asi como en otros campos (telematica, 
cibernetica, imagenologia) generan nuevos servicios y nuevas necesida- 
des de investigaci6n. 

Los cambios en el medio ambiente con la contaminaci6n de aire, tierra 
y agua, la deforestaci6n con el agotamiento en las fuentes de agua y los 
procesos de desertificacion, la destrucci6n de la capa de ozono, traen 
consecuencias sobre los sistemas de salud y generan necesidades de 
investigaci6n (Belmar, R., 1995). 

La creciente vigencia del nuevo paradigma de salud enfermedad 
(Lalonde, M., 1974), a nivel de la formulaci6n de politicas y desarrollo de 
programas con un progresivo enfasis en la promoci6n de la salud, la 
prevenci6n de la enfermedad y la formulaci6n de politicas de salud 
multisectoriales (WHO, 1988). Este nuevo paradigms que parte del 
reconocimiento de la multicausalidad del fen6meno salud-enfermedad, 
que relativiza el papel hegem6nico de las profesiones de la salud y el 
enfoque medicalizado y hospitalario del sector salud, conduce al recono- 
cimiento explicito de la importancia de establecer objetivos de salud a los 
diferentes sectores y amplia por to tanto el ambito de las politicas de 
salud y de su investigaci6n. 

A su interior: 

Nunca se habia vivido antes en la historia contemporanea de los 
sistemas de salud una epoca de cambios tan multiples y tan generaliza- 
dos. Posiblemente el antecesor contemporaneo de los modernos siste- 
mas de cobertura universal, data de la experiencia del ducado aleman de 
Nassau en 1818, que desarrol16 un sistema completo de servicios 
medicos estatales (Sigerist, H., 1990). La propuesta bismarkiana de los 
seguros de enfermedad, accidentes de trabajo, vejez y muerte data de 
1883 y es necesario esperar a la revoluci6n bolchevique para el estable- 
cimiento de sistemas nacionales de cobertura universal en este siglo, 
cuya instauraci6n ha sido lenta y progresiva. El sistema ingles data de 
1948 y el canadiense, aun cuando en su experiencia de Shaskatewan se 
remonta al final de los cuarenta, to esencial de su sistema actual data de 
la decada de los setenta (OEDC, 1992). 

En nuestra regi6n, hasta la posguerra, predominaron sistemas en 
donde la participaci6n del Estado-Naci6n era secundaria, pues el peso 
recaia sobre comunidades religiosas, sociedades mutuarias, munici- 
pios, provincias o particulares. La contribuci6n de la investigaci6n a los 
servicios fue casi inexistente. 

Surgi6 entonces un rol mss activo por parte del Estado, ya fuera 
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mediante la constituci6n de Servicios Nacionales de Salud como en Chile 
(1952) (Marcel, M. yArenas, A., 1991), o de Sistemas Nacionales de Salud 
como en Colombia (1975) (Orejuela, R., 1978), a traves de la Seguridad 
Social mas o menos universal como en Mexico y Costa Rica, o por medio 
de sistemas mixtos de prestaci6n, relativamente controlados desde los 
Ministerios de Salud. En este periodo aparece un aporte de estudios en 
Salud Publica, encuestas nacionales de morbilidad, estadisticas sanita- 
rias, realizados fundamentalmente por iniciativa estatal y por sus 
propias organizaciones. 

A partir de la experiencia chilena con las Isapre (1981) (Marcel, M y 
Arenas, A., 1991), de la reforma Brasilena con la creaci6n del Sistema 
Unico de Salud-SUS (1988) y de la creacion de un Seguro Nacional de 
Salud en Colombia (1993),* se inicia una etapa de reformas, que podria 
llegar a constituir una tercera ola en el lineamiento de los sistemas de 
salud. 

Las reformas colombiana y chilena se caracterizan por establecer 
mecanismos de aseguramiento financiero de la poblaci6n mediante 
prepagos y subsidios dirigidos a la demanda, participaci6n mas activa 
del sector privado, empresalizaci6n de la atenci6n medica, descentrali- 
zaci6n, competencia abierta por los mercados, incorporaci6n de gerencia 
avanzada y un papel de regulaci6n por parte del Estado. La brasilena 
sigue la linea de integrar los servicios de la seguridad social y los del 
Ministerio de Salud bajo un comando unico en un esquema descentra- 
lizado y mixto con participaci6n del sector privado. 

En los pr6ximos anos la mayoria de los sistemas de nuestro continen- 
te, sufrira reformas que corresponden a un cambio de modelo de la 
economia, caracterizado por apertura hacia el exterior y hacia adentro, 
como parte de una filosofia de competencia; por acceso a los mercados, 
con un proceso de globalizaci6n del comercio, de los viajes y la tecnologia, 
con una participaci6n privada mas amplia (Banco Mundial, 1993). 

En la actualidad se vive en el mundo un proceso que cobija todos los 
continentes, en el cual se estan dando una serie de cambios de gran 
importancia en los sistemas de salud. En nuestro continente este 
proceso se extiende con diversos grados de intensidad a practicamente 
todos los paises. 

En esta decada se han incrementado los procesos de reforma con el 
prop6sito de aumentar la equidad de beneficios, la eficiencia de la gesti6n 
y la efectividad de la prestacion de los servicios de salud (BID, BIRF, 
CEPAL, OEA, OPS/OMS, UNFPA, USAID, 1995). Ademas de los anterio- 
res, las reformas tambien estan planteando objetivos que se centran en 
la calidad de los servicios, la sostenibilidad financiera y la satisfacci6n 
de los usuarios (Gonzalez, Marino, ob. cit). 

. Ley 10 de 1990, leyes 60 y 100 de 1993. 
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El informe presentado por el Secretariado a la NY= reunion del 
Comite Directivo de la OPS/OMS, identifica las siguientes politicas como 
las mas utilizadas en las reformas del sector de la subregi6n de las 
Americas (1995) (OPS/OMS, 1996): 

-Descentralizaci6n gerencial 
-Seguro National de Salud 
-Recuperaci6n de costos 
-Planes basicos de atenci6n 
-Nuevas formas de contratacion 
-Descentralizaci6n financiers 
-Gasto publico focalizado 
-Autonomia hospitalaria 
-Privatizaci6n selectiva 
-Politicas de medicamentos 

Un trabajo elaborado recientemente para la OPS (Gonzalez Marino, 
1996) encuentra un total de dieciocho politicas de reforma, de las cuales 
siete estan relacionadas con financiamiento, cuatro con la organizaci6n 
del sistema de salud y siete con la provision de servicios. En el area de 
financiamiento las politicas se refieren a seguros de salud, privatizaci6n 
de servicios, recuperation de costos, modalidades de pre-pago, exten- 
sion de cobertura, contenci6n de costos, y creaci6n de fondos de 
compensaci6n. En el area de organizacion del sistema de salud las 
politicas son, descentralizaci6n, reestructuraci6n de los Ministerios de 
Salud, sistemas nacionales de salud, y separaci6n entre la financiaci6n 
y la provision de servicios. En la provision de servicios se estan 
planteando politicas de paquetes basicos de servicios, focalizaci6n, 
modalidades de pago a proveedores, complementaci6n pfiblico-privada, 
autonomia de servicios, contratacion de servicios y programas especifi- 
cos. 

A los aspectos mencionados es preciso anadir las politicas de medi- 
camentos, las de participation ciudadana con una vinculaci6n cada vez 
mss activa de las diferentes instancias comunitarias en la planeaci6n, 
programaci6n, ejecuci6n, seguimiento y evaluaci6n de los servicios de 
salud, e igualmente un aspecto menos reconocido oficialmente, pero que 
se ester dando en la realidad de los sistemas de salud, como es el creciente 
influjo de las practicas alternativas, ya reconocido por algunos Ministe- 
rios de Salud. De la misma forma, empieza a abrirse campo el reconoci- 
miento de la necesidad de lograr articulaciones intersectoriales para 
obtener objetivos de salud (OPS/OMS, 1996). 

Los sistemas nacionales tienen mucha influencia sobre la manera de 
organizacion de los servicios de prestaci6n de las acciones de salud y 
estos a la vez determinan la practica individual entre proveedor indivi- 
dual y usuario. 
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Los gobiernos deben garantizar una cobertura to mas amplia posible 
de la poblacion, particularmente de los grupos considerados pobres en 
el campo rural y en las ciudades y a la vez definir cull es el nivel de gasto 
publico en salud y su distribucion. 

La reforma implica una descentralizacion de servicios tanto hacia los 
municipios y las zonas urbanas, como entre instituciones, to que 
significa establecer formas de control y apoyo no necesarias en el modelo 
anterior. La mayor competencia entraiia la necesidad de regular los 
servicios vigilando los costos, la efectividad y la calidad en la prestacion 
de los mismos. Cuando el modelo mantiene una participacion importan- 
te del Estado en sistemas de subsidios o de prestacion directa de 
servicios es importante el conocimiento de costos de las actividades 
medicas que permitan calcular tarifas y valores del aseguramiento. Para 
tomar las decisiones anteriores es necesario poseer informacion sobre 
necesidades, costos, preferencias de los usuarios, patologias prevalentes, 
eficiencia de diferentes esquemas de prestacion, etcetera, de muy escasa 
disponibilidad en la region de America latina. 

Los directores o los propietarios de las redes de servicio deben estar 
seguros entre otras cosas de la necesidad y capacidad de la inversion, la 
rentabilidad de diferentes opciones de servicio, las posibilidades de 
capitacion de franjas de mercado, los mecanismos de contencion de 
costos, preferencias de los clientes, estrategias de financiacion, ventajas 
de la competencia, tecnicas de coordinacion inter-institucional y siste- 
mas integrates de informacion. Para la toma de este tipo de decisiones 
se requieren estudios economicos y administrativos realizables en casi 
todos los paises de la region, pues no difieren de aquellos que contratan 
otras industrias. 

Los directores de instituciones deben adecuarse a un mundo de 
competencia en el que cuenta la capacitacion de los segmentos de 
mercado, la publicidad y las ventas, el servicio al cliente y la calidad en 
la prestacion de atencion medica que genere satisfaccion del usuario y 
lealtad a la institucion. La rentabilidad mediante control a los gastos, 
aumento en la productividad de los recursos y efectividad y formas 
modernas de contratacion y sub-contratacion son factores clave en las 
instituciones dispuestas a competir en mercados abiertos. Buenas 
decisiones en este nivel requieren de algunos estudios puntuales y de 
sistemas de informacion medica y gerencial de gran capacidad y 
confiabilidad. 

Los prestadores individuales de servicios, a su vez deben aprender a 
funcionar en sistemas que demanden contencion de costos, altos 
rendimientos del tiempo y de la inversion, efectividad en los diagnosticos 
y en las intervenciones y practicas estandarizadas que garanticen la 
mejor calidad del servicio. Ademas, el proveedor individual debe conocer 
las modalidades de contratacion que mas se ajusten a sus aspiraciones 
y tener capacidad para la toma de buenas decisiones en la practica 
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cotidiana que requiere de excelente formaci6n acad6mica y de actualiza- 
ci6n en la ciencia medica y en aspectos relacionados con las formas de 
prestaci6n de servicios. 

Aportes a la investigaci6n 

El papel de la investigaci6n de Salud Publica o de sistemas y servicios 
de salud ha sido bastante limitado hasta la fecha en la region. La 
investigaci6n realizada por Pellegrini (Pellegrini, 1995) muestra c6mo 
esta respondi6 solo por el 2,7 % de las publicaciones indexadas en salud 
cuando las ciencias clinicas contribuyeron con 53,4 % y las biomedicas 
con 43,9%. 

La investigaci6n sobre sistemas y servicios de salud se ha concentra- 
do en la salud publica, la demografia y la epidemiologia; muy poca 
literatura existe sobre sistemas comparados de salud, economia de la 
salud, utilizaci6n de servicios, estilos de practica, calidad de la atenci6n, 
socioantropologia de la salud. 

Es importante subrayar que muchos de los cambios que se estan 
dando en los paises de la region (y del mundo) estan fundamentados en 
suposiciones que no han tenido aun suficiente validaci6n empirica. "No 
hay casi datos para, por ejemplo, permitir evaluaciones comparativas del 
impacto sobre la salud de diferentes politicas de remuneraci6n de los 
trabajadores de la salud, de diferentes sistemas de financiamiento; del 
impacto de reformas como la descentralizaci6n y la introducci6n de 
copagos; del impacto de los instrumentos fiscales para promover politi- 
cas saludables, o de los resultados de diferentes enfoques para estable- 
cer prioridades en la distribuci6n de recursos (Ad Hoc Committee on 
Health Research Relating to Future Intervention, 1996). 

Hay coincidencia en identificar (Ad Hoc Committee on Health Research 
Relating to Future Intervention, 1996) la importancia de investigar en el 
campo de las reformas de los sistemas de la salud y de la descentraliza- 
ci6n. De hecho, las diversas reformas que se estan llevando a cabo se 
convierten en experimentos naturales mas o menos amplios, que 
deberian ser sujetos de investigaci6n a fin de confrontar mediante la 
verificaci6n cientifica, hasta donde se dan en la practica las suposiciones 
basicas en las cuales se fundamentan. 

La reuni6n especial sobre reforma del sector salud (BID, BIRF, 
CEPAL, OEA, OPS/OMS, UNFPA, UNICEF, USAID, 1995) plantea la 
utilidad de considerar tres fases de la reforma (desarrollo, aprobaci6n, 
ejecuci6n) durante las cuales es importante seguir algunos aspectos 
cruciales y especificamente hace enfasis en los siguientes: equidad 
financiera y de acceso, garantia de calidad, eficiencia, contenci6n de 
costos, sostenibilidad financiera, colaboraci6n publica y privada, etica 
biomedica, evaluaci6n de la tecnologia, disponibilidad de medicamentos 
esenciales, regulaci6n del sector de la salud, gesti6n de los servicios 
sanitarios, participaci6n de la comunidad y descentralizaci6n. 
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Necesidades y propuestas para investigar 

El Comite ad hoc de la OMS para investigaci6n en Salud, (Ad Hoc 
Committee on Health Research Relating to Future Intervention, 1996) 
identific6 las siguientes diez areas prioritarias para investigaci6n en 
sistemas y politicas de salud: 

Establecimiento de prioridades para distribuci6n de recursos publi- 
cos 

Financiamiento de servicios de salud, 
Traducci6n de politicas en planes y acci6n, 
Evaluaci6n de necesidades de salud y sistemas de monitoreo, 
Descentralizaci6n, 
La mezcla pfiblico/privado en la provision de servicios y financiamiento, 
Estandares y calidad de la atenci6n, 
Compromiso con organizaciones comunitarias, 
Establecimiento de la agenda de politicas, 
Gerencia de informaci6n. 
Despues de revisar los problemas, los desafios que estos suscitan y 

los aportes que hasta ahora ha hecho la investigaci6n sobre servicios de 
salud en la regi6n, es claro que en el futuro sera indispensable contar con 
la contribuci6n de la investigaci6n en todas sus modalidades con el fin 
de tomar decisiones, que ganardn en complejidad. Ya no basta calcar las 
experiencias de otros o it perfeccionando los servicios corrigiendo los 
errores del pasado, pues el tiempo y las oportunidades son preciosas y 
los costos involucrados pueden ser muy altos. 

El ambiente de los servicios en la etapa previa a la fuerte intervenci6n 
del Estado no demand6 la utilizaci6n de investigaciones, pues ni existian 
estas, ni las instituciones fragmentadas requerian el concurso de la 
investigaci6n met6dica. En el periodo de una fuerte intervenci6n estatal 
se crearon los primeros sistemas integrados de salud y fue necesario 
acudir a estudios generales que orientaron las decisiones; sin embargo, 
la protecci6n estatal era tan marcada que rara vez las redes de servicios 
o las instituciones mismas entraban en dificultades o peligro. En la etapa 
actual de profundas reformas, en donde no s6lo se modifican los 
esquemas de entrega de los servicios, sino la financiaci6n y control de los 
mismos, se corren riesgos grandes de quiebras o de ineficiencia que 
obligan a contar con s6lidos sistemas de informaci6n y con el apoyo de 
estudios e investigaci6n que faciliten la toma de decisiones. Por otra 
parte, es necesario a traves de la investigaci6n encontrar nuevas formas 
de entrega de los servicios mas efectivas, eficientes y de mayor acepta- 
ci6n para la poblaci6n. 

El Comite ad hoc de la OMS para la investigaci6n en salud (Ad Hoc 
Committee on Health Research Relating to Future Intervention, 1996) dice 
que "deben concentrarse esfuerzos importantes en mejorar las bases de 
informaci6n para que los gobiernos incorporen la salud en sus planes de 
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desarrollo y hagan seguimiento al desempeno de sus sistemas de salud. 
Para ello es necesario lograr acuerdos sobre indicadores de insumos y de 
productos y en la medida de to posible medidas comunes de necesidades 
de salud tales como la carga de enfermedad". Y recomienda acciones 
prioritarias en los siguientes tres campos: 

1. Promotion de investigation en sistemas y political de salud, 
generica y comparativa. 

2. Desarrollo de indicadores de desempeno y herramientas para 
apoyar la aplicacion de politicas. 

3. Apoyar programas nacionales de investigation en sistemas y 
politicas de salud. 

Sin eliminar otras posibles areas, las siguientes indudablemente 
concentraran creciente atencion en los proximos quince anos. 

Conditions de salud: El desarrollo de sistemas de monitoreo de las 
condiciones de salud y de sus variaciones en terminos de su distribution 
geografica y socioeconomica, asi como de sus determinantes. La provi- 
sion de information confiable y oportuna a los administradores y 
decisores politicos. 

Universalidad: 6Que tanto estan los sistemas de salud acercandose 
a la universalidad en el acceso a los servicios de salud? Cuales son las 
barreras de acceso que persisten y cuales sus causas? 

Equidad: 6Se estan disminuyendo los diferenciales de salud 
socioeconomicos, culturales, geograficos? 6Cuales son las causales de 
los diferenciales persistentes? 

Efectividad: 6Que tanto cambio en ahos de vida sana ganados 
producen las diferentes intervenciones? Esta pregunta crecientemente 
se aplicara no solo a las intervenciones biomedicas, sino a las politicas 
sociales y a diversas intervenciones multisectoriales de acuerdo con el 
nuevo paradigma de salud- enfermedad. Pero ademas de la investigation 
acerca de la efectividad "final" de las intervenciones se requeriran 
investigaciones sobre "efectividades intermedias" como la capacidad de 
las campaiias educativas para modificar los conocimientos y eventual- 
mente los comportamientos en salud, o de las politicas industriales para 
modificar los niveles de colesterol en la poblacion, etcetera. 

Eficiencia: iCual es el costo efectividad de las distintas intervencio- 
nes? ZHasta dbnde las nuevas formas organizacionales promovidas por 
las reformas sectoriales conducen realmente a una mayor eficiencia? 

Calidad: Ademas de la calidad implicitamente investigada en la 
comprobacion de efectividad (resultados), se continuara investigando la 
calidad de los procesos, particularmente en cuanto al cumplimiento de 
protocolos diagnbstico terapeuticos, y a niveles de satisfaction de 
usuarios y proveedores. 

Articulation intersectoriaL Sera necesario desarrollar herramientas 
operativas para hater funcional la articulation intersectorial tanto en el 
nivel national como en los niveles estatales y municipales. 
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Andlisis comparativos: Los estudios comparativos a nivel de diferen- 
tes paises, en diferentes contextos socioculturales y economicos adquie- 
ren hoy una gran importancia, dada la magnitud y extension de los 
cambios y la falta de contrastacion de las suposiciones basicas en los 
cuales se fundamentan. 

Indudablemente, las areas aqui planteadas no son mutuamente 
excluyentes y entre ellas se da cierto grado de entrecruzamiento. 
Investigaciones como los estudios de los procesos de formulacion de 
politicas, posiblemente se podran ubicar en mas de- una de ellas; 
igualmente los analisis comparativos, macro y micro de las reformas de 
los sistemas de salud. De la misma manera, la determinacion de cuales 
pueden ser las herramientas o intervenciones mas costo efectivas para 
un logro en salud determinado, pueden ser aplicadas practicamente a to 
ancho de las seis areas, mirando a los resultados en terminos de 
efectividad (anos de vida sana ganados) de equidad (disminucion de 
diferenciales) de calidad (procesos, satisfaccion...), etcetera. 

El ambito de estas investigaciones, se dares tanto a nivel del analisis 
de las politicas, como de los programas que las desarrollan y de los 
instrumentos en particular. 

POLITICAS PROGRAMAS INSTRUMENTOS 

CONDICIONES DE 

SALUD 

UNIVERSALIDAD 

EQUIDAD 

EFECTIVIDAD 

EFICIENCIA 

CALIDAD 

INTERSECTORIALIDAD 

La matriz anterior busca ayudar a entender las interacciones posibles 
y los diversos niveles de complejidad de la investigacion de salud publica 
y sistemas de salud. Por una parte, se requiere investigacion en cada uno 
de los diferentes niveles de complejidad: (horizontal): tanto al nivel macro 
de las politicas, como en el meso de los programas y en el micro de los 
instrumentos. Por otra, se necesita tambMm de un analisis vertical, que 
contemple las posibles interacciones entre las diferentes politicas, 
programas o instrumentos. Tal es el caso de las interacciones entre las 
politicas hacia la equidad y las politicas hacia la eficiencia o las politicas 
hacia la calidad, etcetera. 

174 



Bibliografla 

Belmar, R. "Salud y medio ambiente". Documento preparado para el proyecto "La 
Investigaci6n en Salud en America Latina - Un Horizonte. GEOPS/CIID, Febrero, 
1995. 

BID, BIRF, CEPAL, OEA, OPS/OMS, UNFPA, UNICEF, USAID. "Acceso equitativo a los 
servicios basicos de salud: hacia una agenda regional para la reforma del sector 
salud". Reuni6n especial sobre la refonna del sector salud. Washington, Setembre 
29-30, 1995. 

Gonzalez, M. Monitoreo de las reformers dei sector salud en [as Americas: marco 
conceptual y metodologia Pittsburgh, Agosto, 1996. 

Lalonde, M. A new perspective on the health of Canadians. A working document. 
Govermment of Canada, Ottawa, April, 1974. 

Marcel, M. y Arenas A. "Reformas a la Seguridad Social en Chile". Serie de Monografias 
dei BID, Washington DC.,1991. 

OEDC. Health Care Reform Project. National Paper. Canada. Ministers of Health and 
Financing Meeting. Junio 17-18, 1992 

Orejuela, R. "Informe al Honorable Congreso de la Republica de Colombia 1974 - 
1978", Bogota, Agosto 1978. 

Pellegrini, A. "La investigaci6n en salud en America Latina y el Caribe. Tendencias y 
desafios". Documento preparado para el proyecto "La investigaci6n en salud en 
America Latina -Un Horizonte. GEOPS/CIID. Febrero de 1995. 

PHO/WHO. La OPS en los procesos de la reforma sectorial. Documento de referencia 
para la cooperaci6n tecnica (borrador), p. 15. Washington, 1996. 

PHO/WHO. XXXIX Meeting of Executive Commitee. Subject 5.3 of the provisional 
program. Washington DC., September, 1996. 

Sepulveda, J. y G6mez Dantes, J. "Origen, rumbo y destino de la transici6n en salud 
en Mexico y America Latina", Documento preparado para el proyecto "La investi- 
gaci6n en salud en America Latina -Un Horizonte. GEOPS/CIID. Febrero, 1995. 

Sigerist, H. Hitos en la historia de la salud publica. Siglo XXI, 40. de., 1990. 
WHO Commonwealth Dep. of community services an health. Health Public Policy. 

Strategies for action. Second international conference on health promotion. 
Govermment of Australia, Australia, 1988 

World Bank. Report on world development, 1993. 

175 



MEDIO AMBIENTE Y SALUD 

Roberto Belmar 

1. SITUACION DE SALUD ACTUAL Y 

NUEVAS TENDENCIAS A FUTURO 

1. 1. Asi como la humanidad se ha desarrollado vertiginosamente en 
el presente siglo, cuyo ritmo de crecimiento y modernizaci6n se ha 
acrecentado despues de la segunda guerra mundial, tambien la salud 
humana ha experimentado profundos cambios y se han configurado 
nuevos retos y paradigmas que desafian la efectividad de los sistemas 
de salud de todos los paises. 

Los cambios y progresos que se han experimentado en salud y en los 
sistemas de salud, se inician desde la revoluci6n industrial, como 
resultado de la mejoria de las condiciones de vida de las personas 
(McKwen, 68 y Belmar, 82) y los grandes descubrimientos cientificos. 
McKwen pudo demostrar que mortalidad de la TBC y de otras diversas 
enfermedades infecto-contagiosas mejoraron sustancialmente como 
efecto de las mejores condiciones de nutrici6n, vivienda y saneamiento 
basico en Inglaterra, aun de manera mas significativa que los avances en 
acciones propias de salud. Situaci6n que fue corroborada por Belmar, 
que estableci6 que el ingreso per capita era la variable que tenia la mas 
alta correlaci6n con los principales indicadores de salud en America 
Latina. 

La medicina moderna, que se gesta desde los aportes fundamentales 
de Pasteur, Jenner, Koch y otros investigadores, ha desarrollado tecni- 
cas de inmunizaci6n, tratamientos, procedimientos quirfirgicos, cuida- 
dos del embarazo, parto y puerperio y mejoria del saneamiento ambien- 
tal, que han cambiado el curso de las enfermedades y los problemas de 
salud. Lo cual, sumado a la mejoria de la calidad de vida de las personas, 
ha producido una notable disminuci6n de la mortalidad, especialmente 
de las enfermedades infecto-contagiosas. 

Esta situaci6n universal tambien se ha desarrollado en el continente 
americano, reconociendose sin embargo que existe un amplio rango 
entre los paises con mejores niveles de salud y aquellos de bajos logros 
en la salud publica. Se identifica una gran inequidad entre paises y en 
los paises mismos. Factores que explican esta falta de equidad son el 
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ingreso per capita, la etnicidad, el genero, la ruralidad, la marginalidad 
y la clase social. 

1.2. En las Americas, los efectos de estos procesos determinan, que 
actualmente los desafios de los sistemas de salud de los paises ameri- 
canos esten asociados a situaciones como la transici6n demografica y 
epidemiol6gica, el aumento de la marginalidad social, la mantenci6n de 
importantes grupos de pobreza y de extrema pobreza, la situaci6n de los 
grupos de las etnias americanas y grupos etnicos que inmigraron al 
continente, la situaci6n de la mujer por la discriminaci6n social, 
comunitaria, laboral y familiar de la que es objeto permanentemente, el 
creciente y sostenido desarrollo de la "macr6polis° con los consiguientes 
riesgos de la marginalidad y problemas de salud asociados a vivir en alta 
densidad poblacional, la manutenci6n de comunidades rurales disper- 
sas y desprotegidas y las relaciones de mercado desfavorables para los 
paises exportadores de materias primas y alimentos. 

Estos mfiltiples desafios a los sistemas de salud determinan la 
necesidad que organizaciones, como OPS, tengan la tarea de identificar 
estos problemas sociales y su relaci6n con la salud de las personas y los 
sistemas de salud, establecer la ponderaci6n de su peso especifico en los 
problemas de salud y los mecanismos mas costo/efectivos para prevenir 
o mitigar sus efectos deletereos sobre la salud humana y el medio 
ambiente. 

Aparte de estos problemas, que sistematicamente han asolado las 
Americas, se ha presentado el problema de la baja eficiencia y eficacia de 
los sistemas de salud de los paises, que hace mas dificil poder enfrentar 
los problemas de salud de las personas, particularmente en los grupos 
de pobres, las comunidades aisladas, los trabajadores, las mujeres, los 
j6venes y los adultos mayores. 

2. DELIMITACION DEL AREA TEMATICA Y DEFINICIONES 

2.1. Al cerrarse la filtima decada de este milenio, se inicia el pr6ximo 
con el convencimiento de que el mayor logro de la raza humana es y sera 
"alcanzar un desarrollo sustentable y con equidad" (Banco Mundial, 92). 
El concepto de desarrollo sustentable se basa en un ser humano 
potenciado (empowerment) para preservar y mwdmizar su salud y 
educaci6n y en un medio ambiente protegido, debiendo haber un 
sinergismo entre ambiente y desarrollo (Dasgupta & Maler, 91). Cabe 
recalcar que a pesar del gran progreso tecnol6gico afin existen millones 
de pobres y la pobreza ester intimamente ligada al deterioro del medio 
ambiente, siendo dificil establecer que fue to inicial, aunque si ahora ester 
claro que una se potencia con la otra (Valladares, 93 y CIEPLAN, 91). De 
hecho to mas importante del desarrollo es lograr incrementar las 
capacidades de los cientos de millones de pobres para que se incorporen 
al proceso social y econ6mico para mejorar su calidad de vida (Banco 
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Mundial, World Development Report, 92). La relaci6n medio ambiente y 
desarrollo es un nuevo concepto (Lutz, 91), ya que anteriormente era 
frecuente que se dijera "los recursos ambientales tiene una importancia 
secundaria para los paises pobres", "tales recursos (ambientales) son 
bienes de luj o y solo adquieren cierta gravitaci6n en la conciencia publica 
alli donde hay altos ingresos" (Dasgupta & Maler, 91). 

2.2. Ahora es acuerdo general que el deseo del desarrollo ester basado 
en un medio ambiente protegido, to que se expresa en la "equidad 
ambiental" que significa agua biol6gica y quimicamente limpia, aire no 
contaminado, suelos con nutrientes y libre de metales pesados y 
pesticidas, un lugar de trabajo sin contaminantes acfisticos, biol6gicos, 
quimicos y libre de estres y un macro-ambiente que ostente el normal 
desarrollo de las especies y la cultura humana en armonia, desde to fisico 
(temperatura, radiaciones y composici6n de la atm6sfera adecuados a la 
vida); to quimico (creaci6n de nuevos compuestos (Cometer, 83)); to 
biol6gico (tratamiento de aguas servidas y sub-productos del desarrollo, 
disposici6n final adecuada de pesticidas); to psicol6gico (control de la 
violencia familiar y social, legislaci6n internacional adecuada al macro- 
ambiente); y to social (equidad y derechos humanos). 

2.3. El paradigma anterior de la "equidad ambiental" ester siendo 
permanentemente retado por grandes problemas en el macro-ambiente 
del mundo y a nivel del medio ambiente local (Commener, 83, World 
Development Report 1992, Dubos, 82). Los problemas principales que 
estan amenazando el macro ambiente del orbe son, en resumen los 
siguientes: 

- El calentamiento atmosferico, 
- El adelgazamiento de la capa de Ozono, 
- El proceso de desertificaci6n, 
- La disminuci6n de agua dulce por un proceso de salinizaci6n del 

agua, 
- La destrucci6n progresiva de los bosques tropicales y de los bosques 

de lluvia frios, 
- La perdida de tierras arables, 
- La acelerada desaparici6n de especies animales y vegetales, 
- La acelerada urbanizaci6n y el desarrollo de "macr6polis". 
En el medio ambiente local especifico de paises y regiones, tambien 

se identifican graves procesos que deterioran el medio ambiente y alejan 
la posibilidad del desideratum de la equidad ambiental. Los procesos 
mas severos hoy dia identificados de deterioro del medio ambiente local 
son: 

- La contaminaci6n fisica, quimica y biol6gica de la atm6sfera, 
- La contaminaci6n especifica del agua de use humano, de tipo 

quimico y biol6gico, 
- La contaminaci6n con metales pesados (Pb, As, F, Cr, Al) de agua, 

ambitos laborales y suelos, 
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- La presencia de pesticidas, herbicidas y fungicidas en agua y suelos 
- El aumento del contacto del ser humano con solventes, 
- El aumento de residuos s6lidos de ciudades y procesos industriales, 
- Ausencia de soluci6n de disposici6n final de residuos radiactivos. 
2.4. Esta larga lista a nivel mundial y local que tiende a crecer, 

particularmente en los paises pobres donde se ha visto que la contami- 
naci6n atmosferica por particulas respirables y gases (SO2) ha aumen- 
tado, mientras que en los paises de mayor desarrollo se ha demostrado 
una disminuci6n, mostrando con ello que este tipo de aumento puede ser 
controlado con tecnologia actual (World Development Report 92). 

2.5. Existen diversas tendencias en America Latina que tienden a dar 
mayor complejidad a los problemas de macro-ambiente y del medio 
ambiente local. Estas tendencias a nivel de la realidad actual latino 
americana son: 

2.5.1. La tendencia poblacional a migrar a las ciudades mayores 
(macr6polis). La poblaci6n de la region es el 8% del orbe y en sus 20 paises 
cuenta en 1992 con 430.2 millones de habitantes y en una area de mas 
de 20 millones de quil6metros cuadrados. La poblaci6n urbana ha 
crecido desde el 40% en 1950 y se proyecta que llegara al 75% en el afio 
2.000. En 1950 17 millones vivian en ciudades sobre un mill6n de 
habitantes. Este aument6 a 132 millones en 1990 y se espera para el 
2.000 que sean 232 millones (UN, 83, CELADE, 91). Existen 11 ciudades 
con una poblaci6n mayor de tres millones. En diez afios mas, America 
Latina tendra las ciudades mas grandes del mundo, aumentando la 
poblaci6n urbana de 346 (1990) a 447 millones en el afio 2.000 (ECO, 
Environmental Epidemiology, 93). 

Esta situaci6n es particularmente preocupante ya que el vivir en 
megal6polis (mas que 3 millones) conlleva fen6menos sociales como la 
marginalidad, la drogadicci6n y la violencia en diversas formas. Ademas 
alteraciones del medio ambiente con problemas como la disposici6n final 
de excretas, contaminaci6n atmosferica, contaminaci6n intradomiciliaria, 
imposibilidad del manejo de los desechos s6lidos y hacinamiento (Belmar. 
93). Estudios de la OPS han analizado y cuantificado los riesgos de salud 
y sociales de esta manera de vivir en grandes ciudades, to cual sera to 
mas frecuente en el pr6ximo milenio (OPS, 92). 

2.5.2. Los cambios climaticos por modificaci6n de la Corriente del 
Nifio, que ha significado el aumento de la temperatura del Oceano 
Pacifico. La hip6tesis de este calentamiento del Pacifico ha sido atribuido 
no s61o al efecto de la actividad humana, sino tambien al aumento de las 
precipitaciones pluviales en el Pacifico central (Monastersky, marzo/95). 

2.5.3. La presencia del adelgazamiento de la capa de Ozono en la parte 
sur del continente sud americano (ECO, Environmental epidemiology, 
92, Lipkin, 95) ester determinando un aumento de las radiaciones 
ultravioletas con su consiguiente efecto sobre la salud humana y las 
otras especies animales y vegetales. Este efecto sobre la capa protectora 
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de Ozono (12 a 50 Km de la superficie) se deberia al aumento de los 
fluorocarbonos y de moleculas con Cloro y Bromo de alta estabilidad que 
destruyen al Ozono. El adelgazamiento de esta capa de Ozono se hace 
mas patente sobre la Antartida y el sur del continente americano, 
creando to que se conoce hoy como el "Hoyo del Ozono". Este proceso se 
ester desarrollando progresivamente disminuyendose en cada decada de 
2 a 4 por ciento dicha capa protectora. (Monastersky, mayo/95). 
Estudios han demostrado que desde 1979 al ano 1995 la capa de Ozono 
ha disminuido en un 20% a 35%. Tambien se ha podido detectar que se 
ester produciendo un adelgazamiento en el Artico, con una disminuci6n 
del Ozono de 35% comparado con mediciones de 1979 (World 
Meteorological Organization, 94 y NASA's Upper Atmosphere Research 
Satellite, 94). 

2.6. A estos factores, "macropolizaci6n" de America Latina, cambios 
climaticos y Hoyo del Ozono en el cono sur de America, se deben agregar 
las otras tendencias ya identificadas por el grupo de estudio que estan 
cambiando los escenarios de salud en America Latina. Estas tendencias 
generales son la transici6n demografica y epidemiol6gica; los cambios en 
los estilos de vida; el nuevo modelo econ6mico de tipo mercado exportador; 
y la manutenci6n y aun el agravamiento de la inequidad social con 
deterioro de los grupos mas pobres. 

3. EL PROBLEMA DE SALUD COMO RESULTADO 
DEL DETERIORO DEL MEDIO AMBIENTE 

Los cambios del medio ambiente que se estan desarrollando en 
America Latina tienen efectos negativos sobre la salud del ser humano. 
Para delimitar dichos efectos sobre la salud es necesario abordar cada 
factor ambiental o identificar los riesgos y danos en salud y los efectos 
que han sido identificados sobre la salud de los habitantes de la regi6n 
en estudio. 

3.1. Se analizaran los deterioros del medio ambiente en relaci6n a la 
contaminaci6n o cambios que se estan desarrollando en el agua, en el 
saneamiento de la vivienda, en la atm6sfera y el aire intra-domiciliario, 
en los suelos y en los ambientes laborales. 

3.1.1. El agua. El recurso acuoso necesario para la actividad humana 
es el agua de use domestico, el agua para regadio y el agua como parte 
del proceso industrial. 

La calidad del agua de bebida ester determinada por el conteo de 
colonias de coliformes, que deben ser menos de 10 colonias de coliformes 
por 100 mililitros. Cuando el agua de use domestico ester contaminada, 
crea los riesgos de patologias entericas. Las patologias asociadas a la 
mala calidad del agua (mas de 1000 colonias de coliformes por 100 
mililitros) son el c6lera, la fiebre tifoidea y paratifoideas, salmonellosis, 
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Hepatitis Infecciosa, diarreas virales y bacterianas inespecificas, 
enteroparasitosis (Amebiasis, Balantidiasis, Isosporosis, 
Hymenolepidiasis, Ascaridiasis, Tricocefalosis, Oxyuriasis). Salvo el 
C61era, todas estas entericas son endemicas en la region y estan 
intimamente asociadas a la falta de agua de bebida saludable. Este 
fen6meno es particularmente prevalente en el medio rural donde todavia 
una de cada tres personas no tiene agua de bebida saludable. En el medio 
urbano ha mejorado el porcentaje de agua saludable, quedando mayor- 
mente los sectores marginales de la macr6polis sin abasto de agua 
saludable. Otro factor a conocer es la llamada agua de acarreo, ya que 
pudiendo ser esta inicialmente saludable, se contamina en el proceso de 
manipulaci6n del acarreo, por ende agua saludable no solo es un 
concepto bacteriol6gico, sino tambien de conexi6n intradomiciliaria. 

La disponibilidad del agua de use domestico es otro factor a conside- 
rar, ya que se necesita entre 15 a 301itros por persona para bebida y de 
50 litros por persona para aseo personal. Hay que agregar que la 
disposici6n final de excretas tambien necesita de agua y es el factor de 
mayor consume de agua en las ciudades, entre 80 a 1001itros persona/ 
dia. 

El agua en los procesos agricolas es un factor importante en la salud 
humana, pues los grupos que denotan inadecuada cantidad de agua 
para regadio acusan una importante prevalencia de malnutrici6n. Esto 
es mas notorio en los sectores del secano (falta de agua para el cultivo). 
Estudios en Chile han establecido esta situaci6n en los secanos costeros 
del pais (Mardones, 92). Situaci6n similar se encuentra en el nordeste de 
Brasil y en los altiplanos y zonas deserticas del continente. Aqui cabe 
identificar otro fen6meno ambiental que es la progresiva perdida de las 
precipitaciones en estas zonas que estan asociadas a la tala de los 
bosques y matorrales para combustible domestico o procesos industria- 
les. Esta desertificaci6n se ester produciendo con una velocidad de 6 
millones de hectareas al ano (World Comission on Environment and 
Development, 87). Otra dimensi6n del dano sobre el recurso agua es su 
progresiva salinizaci6n (WB. World Developm. Report, 92). 

El agua para los procesos industriales tiene relaci6n con la salud 
cuando estos procesos contaminan esta agua con metales pesados como 
el Arsenico, Aluminio, Fluor, Cromo, etcetera. Tambien cuando se sobre 
usa este recurso, agua, y este no es renovable, como es el caso en la zona 
altiplanica que comparten Peru, Chile y Bolivia. Posteriormente se 
analizara por separado los efectos de contaminantes en el agua sobre la 
salud humana. 

El Banco Mundial ha hecho un estudio prospective de simulaci6n del 
use eficiente del recurso agua saludable desde 1990 en tres escenarios. 
El primer escenario es mantener la situaci6n actual, el segundo invertir 
en proveer agua saludable y el tercero invertir en agua y hacer manejo 
eficiente del recurso agua. En el ler escenario habria un bi116n de 
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personas sin agua saludable en los noventa, a 1,5 billones en los 2000 
y a 2,5 billones en los 2030. En el segundo escenario, invertir en agua, 
habria 1,3 billones en los 2000 y 1,8 billones en los 2030. En el tercer 
escenario a los 2000 bajara a medio billion las personas sin agua 
saludable y a los anos 2030 casi no existirian personas sin agua 
saludable (Banco Mundial, Anderson & Cavendish, 90). 

3.1.2. Saneamiento. Hoy en dia existen mas de 1,8 billones de 
personas en el mundo sin adecuado saneamiento. Esta situaci6n, sin 
cambios profundos, aumentara en los anos 2030 a 3,5 billones. La 
situacion enAmerica Latina es tan grave como en el resto del mundo, uno 
de cada cuatro personas en America Latina no tiene adecuado sanea- 
miento y esto se duplica en las areas rurales y marginales urbanas 
(Condiciones de Salud de las Americas). 

Por decadas los paises no han tratado sus alcantarillados y los vierten 
en rios, lagos y mares con los riesgos de contaminaci6n del agua de 
bebida, alimentos y utensilios de cocina. Solo el 2% de las aguas servidas 
son tratadas (Banco Mundial, 92). La epidemia de C61era que afro azota 
a America Latina es un ejemplo de esta acci6n imprevisora. Las vidas 
humanas perdidas, los dias laborales y de estudio perdidos, los costos 
de enfrentar la epidemia y los mercados de productos agricolas y 
pesqueros perdidos o limitados son un ejemplo de los riesgos econ6mico 
sociales de medidas que damn al medio ambiente y la salud de las 
personas. Aun existe un riesgo mayor: si el plancton se contamina, con 
el aumento de la temperatura del mar por la corriente del Nino, tenemos 
el riesgo que el Vibri6n este multiplicandose en este plancton, creando 
una condici6n endemica de infestaci6n de C61era por productos del mar, 
especialmente moluscos bivalvos filtradores, y de incalculable dano a la 
industria pesquera. 

El mismo estudio de simulaci6n del Banco Mundial, ahora sobre 
saneamiento en el mundo, preve que con solo invertir en este saneamien- 
to se bajaralapredicci6n a 2,2 billones sin saneamiento en los aiios 2030 
y con inversi6n y mas reformas de eficiencia en el saneamiento basico se 
podria bajar la predicci6n a s6lo 1,8 billones sin saneamiento para esa 
misma fecha, en 2030 (Banco Mundial). 

3.1.3. Atm6sfera. La atm6sfera es la receptora permanente de los 
productos que surgen de la actividad humana, permaneciendo alli o 
evolucionando hacia otros componentes daninos al hombre. Las altera- 
ciones fisicas que esta atm6sfera sufre son las siguientes: 

a. Aumento de temperatura por aumento de gases de tipo "fen6meno 
invernadero" como el CO2, CO, metano, fluorocarbonos y 6xidos del 
Nitr6geno y el aumento de la radiaci6n solar por la disminuci6n 
progresiva de la capa del Ozono. El 'COZ que representa el 65% del 
fen6meno invernadero, ha aumentado en un 12% en los ultimos treinta 
aiios, como resultado del incremento de sus emisiones en el doble 
(Rivero, 93). Los cambios de temperatura que se han registrado desde 
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1880 han demostrado un aumento de mas de un grado Celsius en esos 
110 anos (Houghton, 90 y Monastersky, 95). Ester information permitiria 
asumir que la temperatura global ester aumentando en 0,1 grados 
Celsius en cada decada en el orbe, si no hay cambios profundos en la 
emisi6n de gases tipo invernadero. Hasta ahora los paises no ban podido 
concordar en una real decision de controlar estas emisiones. 

b. Disminuci6n de la capa protectora de la radiaci6n ultravioleta del 
Ozono de 20% a 35% en los filtimos veinte anos como ya fue analizado 
en 1.4. Por cada 1% de agotamiento del Ozono en la atm6sfera aumentan 
las radiaciones ultravioletas en 2% (Rivero, 93). 

c. Cambio en la direcci6n predominante del viento, que ester dificul- 
tando el intercambio con aire mas rico en Ozono para que mejore la 
situaci6n del Hoyo del Ozono en el cono sur del continente, 

d. Cambios locales como el fen6meno de la inversion termica., que es 
el resultado de fundar ciudades en cuencas de rios rodeadas de 
montanas o cercanas al mar con viento preferente desde el mar, en las 
zonas de los vientos de altura (anti-alisios) (Romero, 88 y Belmar, 89). La 
presencia de una capa de menor temperatura que impide el "airear" la 
cuenca produce dos resultados, el primero que las emisiones de la 
ciudad quedan atrapadas en la cuenca y s6lo un frente con vientos de 
mas de 50 km/hora puede remover los contaminantes; y el segundo que 
las bajas temperaturas hacen baj ar la capa de inversi6n aumentando por 
este solo hecho la concentraci6n de los contaminantes en esas ciudades 
(Romero, 88). Otro factor en la inversi6n termica de cuenca es que la 
contaminaci6n tiende a distribuirse homogeneamente en toda la cuenca. 
Esto es debido a que en el dia los vientos interiores de cuenca, bajo la 
capa de la inversion termica, suben hacia las faldas de la cuenca, 
llevando consigo los contaminantes y en la noche los vientos van hacia 
el centro de la cuenca (vientos anabaticos y catabaticos, respectivamen- 
te), to cual tiene como resultado la permanente mezcla del afire bajo de 
la capa de inversi6n termica. Este fen6meno tiene el agravante que entre 
estos gases contaminantes que suben a las laderas de la cuenca, se 
encuentran los 6xidos de Nitr6geno, los cuales, junto a la radiaci6n solar 
y las laderas desprotegidas de vegetaci6n producen el fen6meno de la 
oxidation secundaria de los 6xidos del nitr6geno, del SO, y del Oxigeno, 
dando origen a los Oxidantes Secundarios como Ozono, NO2, S03, H2SO4 
y Sulfatos (Environmental Epidemiology, 93). 

Este fen6meno ha sido demostrado por estudios en la cuenca de 
Santiago de Chile donde la cuenca tiene laderas de mas de 1,000 metros 
sobre el plano de la ciudad. En verano la temperatura del afire hate subir 
la capa de inversi6n a mas de los mil metros de las paredes de la cuenca, 
pero en invierno cuando la temperatura llega a 1 o 3 grados Celsius la 
capa de inversi6n llega hasta los 200 metros, disminuyendo el volumen 
bajo de la capa de inversi6n en 4 a 5 veces, con el consiguiente aumento 
de la concentraci6n de los contaminantes atmosf&icos (Romero, 88). 
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Esta situacion determina que en ciudades como Santiago siempre va 
haber algun grado de atrapamiento de las emisiones en la cuenca, por 
tanto siempre va a haber contaminaci6n atmosferica en ese tipo de 
ciudades. Las otras ciudades de America Latina que tendrian el riesgo de 
Santiago serian: La Paz, Medellin, Quito, Mexico, Ciudad de Guatemala 
y Bogota. 

Las alteraciones de la composici6n de la atmosfera se producers por 
la emisi6n de sustancias nuevas o incremento de la composici6n normal 
del afire. Estos componentes son los siguientes: 

a. Particulas en suspension. Fuentes como motores, procesos indus- 
triales, chimeneas, polvo de las calles, quema de pastos o basuras 
introducen particulas de bajo peso desde 500 a 0,2 micrones. Estudios 
han determinado que estas particulas pueden ser de origen geologico o 
de origen de los procesos humanos, las primeras, que son polvos, tienen 
trazadores como elementos lantanicos y son de mas de 10 micrones, to 
que las hace no respirables (no pueden penetrar al alveolo pulmonar) y 
las producidas por el hombre son generalmente de menos de 10 
micrones, por tanto respirables. Ademas se comportan como aerosoles, 
teniendo la adsorci6n superficial, que adhiere sustancias producidas por 
los procesos industriales y motores como el Plomo, Arsenico, asbestos y 
benzo-pirenos (Prendez, 81 y Belmar, 93). 

Este fen6meno de adsorci6n es de suma importancia porque en las 
particulas respirables estas sustancias adheridas penetran al sistema 
circulatorio desde el alveolo pulmonar. Esto explica los crecientes niveles 
de Plomo en la sangre de las personas que viven en paises donde afin hay 
Plomo en la bencina. (Romieu, 90 y Belmar, 91) 

Otro factor deletereo a analizar es el rol de los motores Diesel en 
relaci6n a las particulas respirables. Estos motores, aun los mejor 
mantenidos producen particulas de diesel que no se combustionan en la 
explosion por compresi6n del motor, haciendo que las personas inhalen 
diesel, con todos los riesgos de los hidrocarburos y en particular de los 
benzo-pirenos, demostrados cancerigenos en relaci6n a los Canceres 
Broncogenicos (Gil, 92). Tambien el asbestos que proviene de frenos, 
balatas y materiales de aislaci6n termica se introducen como particular 
aereas con sus riesgos de Cancer Broncogenico y en particular de 
mesotelioma (Gil, 92). Estudios en Chile han demostrado que el 72% de 
las particulas respirables son de los motores Diesel (Ministerio del 
Transporte de Chile, 87). Todas estas particulas se depositan en el suelo 
cuando ha disminuido la actividad urbana, sin embargo cuando esta se 
reinicia al dia siguiente vuelven a suspenderse sumandose a ellas las 
nuevas particulas emitidas. Por tanto, existe una sumatoria permanente 
de las TSP, salvo cuando son activamente eliminadas del medio urbano 
por acci6n del viento, la lluvia y el barrido con aspiraci6n de ellas 
(Belmar, 93). 

La producci6n de particulas en America Latina es alarmante, estu- 
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dios diversos han cuantificado estas emisiones en Belo Horizonte 
(43.000 ton/ano), Rio (120.000 ton/aiio), PortoAlegre (42.000 ton/aiio), 
Santiago (46.000 ton/aiio), Mexico (449.000 ton/ano), Ciudad de Pana- 
ma (17.000 ton/ano), Caracas (30.000 ton/ano) y Buenos Aires (4.00 
ton/ano) (ECO, 93). Lo que ha determinado que la mayoria de las 
ciudades mayores de America Latina sobrepasen las normas de la OMS 
para las particulas totales en suspension TSP- de 60-90 microgramo/ 
m3 promedio geometrico/ano, se calcula que las particulas respirables 
(PM 10) son el 50% de TST. Por to cual, se ha cuantificado el fen6meno 
de superar la recomendaci6n de la OMS para TST se presenta en las 
ciudades de Mexico, Sdo Paulo, Santiago y Rio (Romieu, 90). Mas de 65 
millones de personas estan en estas ciudades sometidas al riesgo de 
estas particulas (Belmar, 89). 

Tambien estudios han determinado que las PM10 (particulas 
respirables) tienen la capacidad de disminuir la luminosidad de las 
ciudades y son causa de una mayor oscuridad y dificultad de ver las 
montanas circundantes (Prendez, 81). Esta capacidad de limitar la 
luminosidad es mayor en las particulas de menos diametro y estaria 
asociada a riesgo de depresi6n psicol6gica (Prendez, 81 y Belmar, 93). 

b. Anhidrido de Carbono -CO Z . Este gas ha aumentado desde los 
valores de la epoca pre- industrial desde 228 ppm (1800) a 350 ppm 
(1990), con aumento anual de 0,4% (Rivero, 93). Este aumento es 
responsable del 65% del aumento de la temperatura, como resultado del 
fen6meno invernadero. La resultante de esto son los cambios de clima, 
alteraci6n de la evoluci6n de las especies, desertificaci6n y calentamien- 
to de los oceanos. 

c. Mon6xido de Carbono -CO-. Este gas ester intimamente ligado a la 
combustion incompleta y a las emisiones de todos los motores. Estudios 
en Mexico y Santiago han demostrado altas concentraciones de CO, 
especialmente en las calles de alto trafico vehicular, sobrepasando el 
nivel de 9 ppm (ECO, Environmental Epidemiology, 93 y Escudero, 83). 
Se ha reportado que se emiten en Rio 940.000 ton/aiio, en Santiago 
280.000 ton/ano, en Mexico 3.000.000 ton/ano, en Buenos Aires 
240.000 ton/afio y en Panama 230.000 ton/afio (ECO, Environmental 
Epi., 93). 

Estudios han establecido que mas de 125 millones de personas en 
America Latina estan en ciudades mayores donde existe una alta 
exposici6n a CO. Estas poblaciones estan creciendo en un 1,9% anual, 
agregandose a ellas cada ano mas de 2,3 millones (ECO, Env.Epid., 93), 
to cual determina que, si no cambia la tasa de crecimiento, estas 
poblaciones expuestas seran 150 millones el ano 2000, 180 millones el 
ano 2010 y mas de 200 millones en el 2020. 

d. Derivados del Azufre SO 2' SO3 y H2SO4. De estos derivados del 
Azufre el mas frecuente es el Anhidrido Sulfuroso -SO 2 . Este contami- 
nante proviene de procesos industriales, combustion de carb6n de 
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piedra, plantas termo-electricas, de las emisiones de Diesel y gasolina y 
cualquier proceso de combustion en que se queme Azufre. 

Las emisiones en ciudades de SO2 son 110.000 ton/ano en Rio, 
22.000 ton/aiio en Santiago, 200.000 ton/ano en Mexico, 230.000 en 
Panama y 35.000 en Buenos Aires (ECO, 93). Estas emisiones determi- 
nan que se supere la norma anual de OMS, promedio aritmetico de 40- 
60 gg/m3, en Ciudad de Mexico y Sao Paulo (Romieu, 90 y ECO, 93). 

Las poblaciones expuestas a este contaminante son similares a las 
presentadas en relaci6n al CO, 125 millones(95), con la probabilidad de 
crecer hasta 200 millones en el 2020, los trabaj adores de minas de cobre 
y de las plantas de hidrocarburos y los choferes y auxiliares de vehiculos 
tipo diesel. 

El SO2 se oxida en la atm6sfera debido a los procesos fotoquimicos, 
dando origen al SO3 y al acido sulffirico, los que son la base de la Ramada 
lluvia acida. En los severos procesos agudos de contaminaci6n atmos- 
ferica, Mosa en Belgica (1930), Donora, Penn. (1948), Londres (1952), 
Poza Rica en Mexico (1950) siempre existen derivados del Azufre que se 
potencian con las particulas en suspension (Rivero, 93). 

L Derivados del Nitr6geno. NOX El 6xido del Nitrogeno -NO- es 
emitido fundamentalmente por los motores de bencina en alrededor de 
2/3 y el tercio restante proviene de la industria. Este compuesto es 
wddado por los procesos fotoquimicos de la atm6sfera dando origen a 
uno de los compuestos de la wddaci6n secundaria en la atm6sfera. 
Tambien aparece cuando se usa gas licuado (butano y propano) 
intradomiciliariamente. Las emisiones de estos compuestos son impor- 
tantes en ciudades de America Latina, 128.000 ton/ano en Rio, 12.000 
en Santiago, 37.000 en Panama, 29.000 en Caracas, 100.000 en Buenos 
aires. Mediciones del NO2 han establecido que superan la norma OMS 
para 24 horas de 150 µg/m3 en Santiago y Mexico. Ademas superan la 
norma OMS anual de 100 gg/m3 Sao Paulo y Mexico (Weitzenfeld, 92 y 
ECO, 93). La poblaci6n urbana en riesgo es la ya delimitada anteriormen- 
te. 

g. Ozono. Oxidante secundario, resultante de los procesos fotoquimicos 
y principal componente de estos, como se estableci6 en el parrafo 3.1.3. d. 
Se ha podido identificar que Mexico y Santiago por su particular cuenca, 
luminosidad, falta de vegetaci6n en laderas de los cerros y abundancia 
de 6xidos del Nitr6geno y hidrocarburos han facilitado la formaci6n en 
exceso de este contaminante (Romieu, 93 y Belmar, 93). Tambien en Sdo 
Paulo y Rio existen las condiciones para generar exceso de Ozono (Eco. 
93 y OMS/UNEP, 92). La norma OMS de 0,1 ppm ha sido rebasada 
muchas veces en Santiago, Mexico y Sao Paulo (Weitzenfeld, 92 y Rivero, 
93). 

h. Hidrocarburos. Estos hidrocarburos son emitidos por los motores 
de los vehiculos (69%) y la industria y las estaciones de venta de gasolina 
(31%) (Rivero, 93). Estos contaminantes son un importante componente 
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del proceso fotoquimico para generar oxidantes secundarios. Ademas, 
los motores diesel producen aerosoles de hidrocarburos que componen 
el 72% de las particulas respirables y contienen benzo-pirenos en 
Santiago (Prendez, 91). La situaci6n de contaminaci6n mayor ester en 
Cubatao, Brasil con niveles de contaminaci6n no igualados en America 
Latina, aerosoles de mas de 60 a 240 gg/m3, desde 1985 (Hofineister, 91). 

i. Metales pesados. Se pueden encontrar en el aire de las ciudades 
particulas suspendidas de metales como Plomo, Arsenico (Sandoval, 72), 
Mercurio (vapor) (Maim, 91), Aluminio, Niquel, Manganeso, Cadmio, 
Cromo y Zinc, como resultado de procesos industriales, gasolina con Pb 
como antidetonante, y quema de incineradores (Orrini, 82). El Pb 
proviene del tetraetilo de Pb que se agrega a la gasolina. La norma, de 1, 5 
gg/m3, es superada en ciudades y este contaminante ester presente tanto 
en el aire como en el polvo de las calles y carreteras de toda America 
Latina, siendo toda la poblaci6n de America Latina de 500 millones 
expuesta a este contaminante, particularmente los ninos que aumentan 
su exposici6n al ingerirlo a traves del polvo (Prendez, 91). 

j. Otros elementos en la atm6sfera. Se ha podido detectar particulas 
de asbestos de los frenos, balatas y material de aislaci6n. Tambien 
formaldehido y otros productos aromaticos asociados a la industria. 
(Belmar, 93) 

En suma, la atm6sfera urbana en America Latina denota un grave 
nivel de todos los contaminantes conocidos, llegando a niveles de 
severidad, no descritos en otros paises como es el caso del nivel de PM 10 
en Santiago, Mexico y Sao Paulo, los niveles de SO2 en Mexico, los niveles 
de oxidantes secundarios en Mexico y Santiago, los niveles de hidrocar- 
buros en Cubatao, Brasil y la contaminaci6n con Hg en las minas de oro 
del Amazonas, ademas reconociendo que aun no se ha monitoreado 
adecuadamente la contaminaci6n en muchas ciudades y procesos 
laborales (ECO, 93). 

3.1.4. Contaminaci6n intradomiciliaria. La vivienda ester expuesta a 
severa contaminaci6n del wire por el humo del tabaco, los combustibles 
caseros (lena, carbon, parafina y butano), el polvo y los materiales de 
construcci6n (radon); to que genera una atm6sfera cerrada de alta 
contaminaci6n. Cabe anotar que las personas pasan mas de 12 horas en 
el hogar y ninos menores y ancianos pueden pasar la mayor parte del dia 
en la vivienda (Samet, 87). Se ha estudiado el use de combustibles 
caseros y la liberaci6n de CO, particulas y acido piro-lenoso, que ester 
identificado como cancerigeno (Chen 90). Estudios en Guatemala han 
establecido los riesgos de este problema (Smith, 93). 

La poblaci6n expuesta a este problema es muy alta, porque se ha 
podido establecer que 20% de la poblaci6n adulta fuma, 7% usa lena o 
carbon como combustible domestico y 35% usa querosen con este 
mismo fin. Esto es mas prevalente en la zona sur de America, donde la 
lena es el combustible de preferencia (Belmar, 93). 
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3.1.5. Contaminacion de los suelos. Los procesos industriales, la 
agro-industria, la mineria, en especial la de "tajo abierto" y los desechos 
de ciudades estan contaminando America Latina. Los contaminantes 
mas prevalentes de los suelos son: 

a. Arsenico que se genera principalmente de la mineria del cobre. Los 
relaves de las minas del Cobre contaminan los suelos y tambien las 
napas profundas de agua con As. Estudios en Antofagasta y Quinteros, 
Chile; San Luis de Potosi, Mexico; Salta, Argentina; Lamarao do Passo 
y Sepetiba, Brasil; el altiplano Boliviano y el sur de Peru han identificado 
la presencia de As en el suelo (ECO, 93). 

b. Plomo. Ya se analizo su presencia como componente de la gasolina 
y que se deposita en los suelos de todas las ciudades y carreteras de 
America Latina. Estudios han demostrado la presencia sistematica de Pb 
en la sangre. En Chile se estableci6 que la poblacion en general tenia 
niveles de Pb en un rango de 4,77 hasta 13,33 por gg/dl, con un 
promedio de 5,4 µg/dl en poblacion general expuesta, sin embargo este 
promedio sube en ninos menores de 5 anos a 7,35 gg/dl de sangre 
(Belmar, 93). Esto es grave porque se conoce la regla 1:2, que dice que 
por la exposici6n continua a Pb, se desarrolla niveles sanguineos del 
doble de Pb (Grant, 85). 

c. Mercurio. Se ha dicho que existe Hg en los procesos mineros de 
Brasil (Garipos), cuando se usa como fungicida y en los desechos de la 
producci6n de cloro/Mcali en Brasil (Carvahlo, 85), en Nicaragua en 
planta de cloro-soda (Velasquez, Lacayo, Belmar, Landrigan, 81). 

d. Pesticidas. La agro-industria ha incrementado el use de pesticidas, 
herbicidas y fungicidas to que ha generado grandes exposiciones de los 
trabajadores del agro. Un exhaustivo estudio ha realizado un grupo 
encabezado por McConnell bajo el auspicio de Eco, donde se ha podido 
demostrar que los trabaj adores del agro estan expuestos a la mayoria de 
estos productos, incluyendo aquellos que estan estrictamente prohibi- 
dos en los paises industriales, 30% de estos ha sido prohibido su use en 
EE.UU. (Navarro, 84). El use de aquellos ha aumentado en 80% desde 
1983 (OMS, 90; McConnell, 93); sin embargo la poblacion agricola ha 
disminuido de 41% (1970) a 28% (1987) (Belloti, 90). 

En suma, en America Latina existe una alta exposicion a metales 
pesados y pesticidas, herbicidas y fungicidas, no solo en los trabajadores 
del agro, sino que tambien los residuos de estos contaminantes aparecen 
en los alimentos de la poblacion (ECO, 93). 

3.1.6. Contaminacion del area de trabajo. Hay diversos contaminantes 

del espacio laboral, pudiendo identificarse los ruidos, metales 
pesados, pesticidas y solventes. 

a. Contaminacibn acfistica. En el espacio laboral hay sonidos y ruidos 
que sobrepasan los decibeles que puede tolerar la personay generalmen- 
te los trabaj adores no tiene proteccion auditiva y si la tienen no la usan 
adecuadamente (Sandoval, 92). 
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b. Metales pesados. Este tema ya se reviso en 2.1.5. La poblacion 
economicamente activa es la que ester mayormente expuesta a estos 
contaminantes, siendo los primeros en demostrar los efectos deletereos 
de estos metales. Plomo y Arsenico son los que mas aparecen en el lugar 
de trabajo. 

c. Pesticidas, Herbicidas y Fungicidas. Contaminantes ya analizados 
en 3.1.5. 

d. Solventes. Estos compuestos organicos, son liquidos que se usan 
en procesos industriales y su exposicion conlleva riesgos de salud. Estos 
compuestos son Alcoholes, Aldehidos, Benceno, Tolueno, Glicol, CS 2' 
Etileno, lteres, n-hexano, Formaldehido y Tetracloruro de Carbono 
(Markowits, 93). 

De la poblacion economicamente activa, un tercio podria estar 
expuesta a solventes, agravado esto, porque un grupo importante no 
conoce los riesgos a esta exposicion. Ademas que algunos solventes 
entran en contacto con la poblacion general por los desechos toxicos de 
los procesos industriales (ECO, 93). 

e. Desechos tbxicos y basuras. Las ciudades producen miles de 
toneladas diarias de basura y generalmente su disposicion final no es 
adecuada. Tambien los procesos industriales, la agricultura, la pesca, la 
mineria y la industria maderera generan sus propios desechos, que en 
general no se disponen adecuadamente y pasan a ser otro tipo de 
contaminantes de los suelos. En este caso la mayoria de los habitantes 
de America Latina estan expuestos a ellos. 

En resumen hay casi una gama interminable de contaminantes en el 
agua, aire y suelos de nuestro continente, que estdn exponiendo a gran 
parte de nuestros habitantes. Esta exposicion no solo ocurre en las 
ciudades y lugares de trabajo, sino que tambkm en el medio rural e 
intradomiciliariamente. 

3.2. Efectos sobre la salud humana 
Los diferentes contaminantes tienen diversos tipos de efectos sobre 

la salud de las personas, las familias y las sociedades. Estos efectos se 
pueden agrupar en efectos de tipo agudo, en efectos de tipo acumulativos 
y en efectos de tipo cronicos. 

Como en todos los problemas de salud de las personas hay diversos 
factores etiologicos en el proceso de la multicausalidad de las enferme- 
dades. En contaminacion, esto es aun mas complejo porque distintos 
factores actuan simultaneamente sobre el mismo organo cuya respuesta 
fisiopatologica es la misma, por ejemplo el ozono y el S02 producen 
obstruccion respiratoria. Esto hace dificil poder identificar especificamente 
la accion patologica de un solo contaminante en forma aislada. Aun mas, 
determinados factores se potencian mutuamente, resultando su efecto 
conjunto mayor que la sumatoria de los efectos especificos de cada 
contaminante, por ejemplo este sinergismo patologico se encuentra 
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entre la particulas respirable y el SO, y tambien entre el frio y las 
particulas respirables. En algunos casos esto ha sido posible de explicar, 
como es la situaci6n del frio en ciudades con inversion termica que actua 
per se sobre el aparato respiratorio y a su vez al baj ar la capa de inversion 
termica concentra los contaminantes, especificamente las particulas 
respirables (Belmar, 93). 

Otro elemento a considerar es que algunas variables que influyen en 
los efectos de los contaminantes tienden a confundir el real impacto de 
los filtimos. Estos factores que dificultan medir el impacto patol6gico de 
los contaminantes son las variaciones de la temperatura, la humedad, 
el habito de fumar, el fumador social (fumador pasivo), la presencia de 
patologias preexistentes, las caracteristicas de las personas, la vivienda, 
la ocupaci6n y la clase social. Ya vimos como la temperatura confunde 
el efecto de los contaminantes atmosfericos. La humedad modifica la 
respuesta bronquial a los contaminantes del afire como tambien el grado 
de exposici6n a los pesticidas. El fumar y la exposici6n social al humo del 
tabaco dificultan ponderar el efecto de los contaminantes atmosf6ricos. 
Investigaciones han demostrado que no fumadores al exponerse al humo 
del tabaco aumentan su riesgo relativo de bronquitis cr6nicas obstructivas 
en un 18% cuando esto sucede en el lugar de trabajo y un 14% cuando 
sucede en el hogar (Euler, 86; Belmar, 93). Las enfermedades preexistentes 
son factores confundentes ya que bajan el umbral de respuesta a los 
efectos de la contaminaci6n atmosferica, las personas hiperreactivas 
bronquiales presentan accesos de obstrucci6n bronquial aguda a niveles 
mas bajos de contaminaci6n atmosferica que la poblaci6n sana (Castillejos, 
88). Las caracteristicas de las personas tambien son factores influyentes 
en los efectos de los contaminantes como es la capacidad respiratoria en 
funci6n de la respuesta a los contaminantes aereos. Los valores de los 
indicadores fisiol6gicos varian con la estatura del nino (Aranda, 87). La 
vivienda influye en cuanto a la exposici6n a contaminantes en relaci6n 
a su tipo, al hacinamiento, a la circulaci6n del afire y el polvo en su 
interior, y a los diferentes combustibles domesticos utilizados (Belmar, 
93). Las situaciones laborales tienen relaci6n no s6lo con la exposici6n 
a contaminantes sino tambien con los procedimientos establecidos para 
disminuir o eliminar la exposici6n a los mismos. Finalmente, la clase 
social es un factor de importancia ya que en su caracterizaci6n de 
educaci6n, ingreso y vivienda modifica el grado y tipo de exposiciones a 
los contaminantes. 

3.2.1. Efectos agudos de los contaminantes: No es necesario exten- 
derse en esta area ya que es donde la literatura mas ha permitido conocer 
el efecto de los contaminantes. Sin embargo cabe destacar el concepto 
de 6rgano de choque, que es aquel que comanda la respuesta 
sintomatol6gica a determinados contaminantes, por ejemplo el pulm6n 
a los contaminantes del afire, el sistema nervioso central a Plomo y 
Ars6nico, la sangre a los solventes y la piel y el sistema nervioso central 
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a pesticidas. Tambien hay diversidad de efectos agudos, los contaminan- 
tes aereos actuan sobre el sistema respiratorio produciendo efectos 
irritativos, obstructivos a inflamatorios (Belmar, 93). 

Otros efectos agudos no se pueden clasificar como enfermedades sino 
simplemente como expresiones dentro de la normalidad a los contami- 
nantes. Por ejemplo la tos a los contaminantes atmosfericos y la 
disminuci6n del volumen expiratorio forzado al primer segundo (VEF1) 
como respuesta a los oxidantes secundarios (Belmar, 93; Castillejos, 88; 
Hofineister, 92). 

- Efectos acumulativos. Se ha podido establecer en diversos estudios 
que los efectos de los contaminantes sobre la salud son de tipo 
acumulativos. Por ejemplo, la prolongada exposici6n a contaminantes 
atmosfericos aumentan el riesgo de obstrucci6n bronquial, si estas 
exposiciones son superiores a la nor-ma OMS, se asocia a un incremento 
del riesgo relativo a bronquitis cr6nica en un 18% cuando esta exposici6n 
es mas de 700 horas al ano (Euler, 86). La exposici6n a sustancias 
cancerigena como benzo-pirenos tambien se puede considerar un efecto 
acumulativo de los contaminantes (Gil, 92). 

- Efectos cr6nicos. Estudios han demostrado la acci6n cr6nica de tipo 
obstructivo sobre el aparato respiratorio en ninos expuestos. Controlan- 
do por edad, sexo, estatura, hiperactividad bronquial, tabaquismo y 
combustibles domesticos, los ninos de Santiago tienen un VEF 1 de 96% 
y los ninos no expuestos a la contaminaci6n atmosferica de Santiago (en 
ciudad control de Los Andes) tienen un 100%; esta diferencia, aunque 
en rangos de normalidad, de 4%0, es estadisticamente significativa P.01, 
demuestra el efecto cr6nico de la contaminaci6n atmosferica en los ninos 
expuestos (Belmar, 89). El Plomo tambien tiene reconocida acci6n 
cr6nica sobre el sistema nervioso central, la presi6n arterial y CI de los 
ninos (Needleman, 81). El Arsenico tiene efectos cr6nicos sobre la piel, 
el sistema nervioso central, la sangre, el higado y el sistema cardiovascular 
(Eco, 93). Los pesticidas tienen efectos cr6nicos de tipo nervioso, 
dermatol6gico, respiratorio y capacidad y potencialidad oncogenica 
cr6nica (ECO, 93; McConnell, 88). 

3.2.2. Los efectos especificos sobre la salud del hombre. Estos son los 
efectos sobre la salud humana de los distintos contaminantes o de 
aquellas sustancias que actuan patol6gicamente a diferentes concentra- 
ciones o acciones que las que normalmente se desarrollan. Haremos una 
breve descripci6n en cada uno de estos elementos, de los efectos 
deletereos conocidos, un resumen de las investigaciones o informacio- 
nes de los efectos negativos en America Latina y la ubicaci6n de estos 
problemas en America Latina en relaci6n a las personas, el tiempo y el 
espacio. 

3.2.2.1. Variaci6n de temperatura. Aun siendo la temperatura un 
factor de la normalidad, puede actuar directa o indirectamente en 
distintas situaciones como el calentamiento progresivo de la atm6sfera 
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en el fenbmeno invernadero, la accion directa de las temperaturas bajas 
sobre el aparato respiratorio, el aumento de la concentraci6n de los 
contaminantes atmosfericos por acci6n de las temperaturas sobre la 
inversi6n termica y el papel de la temperatura sobre el proceso de 
desertificaci6n. 

Fen6meno invernadero. El aumento de la temperatura de acuerdo a 
to analizado en el punto 3.1.3 es de alrededor de 01 grados celsius cada 
10 anos (Houghton y Monastersky, 95). Este aumento progresivo no ha 
generado hasta ahora ningun problema detectable de salud. En America 
Latina se ha especulado que este aumento de temperatura ha influido o 
es el resultado de la Ramada Corriente del Nino (Monastersky, 95). Esto 
ha determinado posibles cambios en el plancton de Peru, Ecuador, norte 
de Chile y Sur de Colombia. Este aumento de temperature y su efecto en 
el plancton pudo haber determinado el mantenimiento y posiblemente 
el desarrollo de la epidemia de c6lera que se inicia en los puertos norte 
de Peru y luego se ha extendido a todos los paises de America Latina. Este 
fenbmeno se inicia el ano 1991 y se extiende hasta la fecha, los paises 
afectados boy son todos los paises costeros del Pacifico sur y con 
probabilidad de desarrollarse en paises costeros del Pacifico de Centro 
America y Mexico. 

Efecto del frio sobre el aparato respiratorio. Diversos estudios sobre 
enfermedades respiratorias han asociado las temperaturas bajas como 
una variable independiente en la etiologia y agravamiento de las enfer- 
medades respiratorias altas y bajas (Belmar, 89). Estudios posteriores 
han podido establecer la correlaci6n inversa entre temperatura e infec- 
ci6n respiratoria baja. Un alza de 1,3 C de la temperatura implica una 
disminucibn de un 3,3% de la incidencia de infecciones respiratorias 
bajas (Astorga, Aranda, 94). 

La poblaci6n expuesta a las temperaturas bajas y su asociacibn con 
las enfermedades respiratorias estaria en las zonas altiplanicas de 
America Latina y en el cono sur de America Latina (sur de Argentina y 
Chile), la poblaci6n de mayor riesgo de los efectos de la temperatura son 
los lactantes, los preescolares, ancianos y enfermos crbnicos respirato- 
rios. Este fenbmeno se representa mayormente en los meses de invierno 
cuando las temperaturas minimas promedio son menores de 10 grados 
C (Aranda, 94). 

Efecto de la temperatura sobre la inversi6n termica. En las ciudades 
expuestas al fenbmeno de la inversi6n termica como La Paz, Medellin, 
Guatemala, Santiago, Bogota, Quito y Mexico, la temperatura es el factor 
fundamental que concentra los contaminantes al bajar la capa de 
inversi6n. La poblaci6n de las ciudades expuestas a este fenbmeno es de 
35 millones de habitantes. Este fenbmeno es de mayor intensidad en los 
meses de menor temperature (invierno en Sudamerica) (ECO, 93). 

El proceso de desertificacibn es parte del fenbmeno de destruccibn de 
la masa vegetal y calentamiento de la atm6sfera. De ahi que el proceso 
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de calentamiento de la atm6sfera de 0.1 grados C cada 10 anos ester 
aumentando este proceso y haciendolo un riesgo permanente. 

3.2.2.2. Ozono. Este gas que se encuentra naturalmente en la 
atm6sfera tiene diversos efectos sobre la salud humana en relaci6n con 
su disminuci6n en la ionosfera (adelgazamiento de la capa de ozono) y 
como agente de contaminaci6n directa en los oxidantes secundarios 
sobre el aparato respiratorio. 

Adelgazamiento de la capa de ozono. Se analiz6 en el punto 3.1.3., la 
progresiva disminuci6n de la acci6n protectora del ozono que se ha 
medido en los filtimos veinte anos, ponderandose que por cada 1% de la 
disminuci6n del ozono en la atm6sfera aumentan las radiaciones 
ultravioletas en un 2% (Rivero, 93). Las radiaciones ultravioletas estan 
asociadas al aumento de la incidencia del cancer de la piel (Leaf, 89), de 
las cataratas, del dano al sistema inmunol6gico (Hersey, 83) y alteraci6n 
de la fotosintesis del fitoplancton al penetrar varios metros esta radia- 
ci6n en los oceanos determinando la menor producci6n de oxigeno que 
proviene del plancton (Rivero, 93). La poblaci6n expuesta corresponde a 
los habitantes del cono sur de America en nfimero de 30 millones de 
habitantes. Este fen6meno ha sido detectado hace veinte anos y tiene un 
curso progresivo que en los lugares de menor intensidad disminuye la 
capa de ozono 1, 75 % de disminuci6n en la zona de la Antartida, la Tierra 
del Fuego, las regiones chilenas de Magallanes, Aysen, Los Lagos y La 
Araucania y las provincias argentinas de Santa Cruz, Chubut, Rio Negro 
y Neuquen. Se ha descrito un incremento en la incidencia en el aumento 
en los canceres de piel en Punta Arenas y un aumento en las cataratas 
tanto en su incidencia como en su mas temprano inicio. 

El ozono actaa sobre el aparato respiratorio, a baj a exposici6n, reduce 
el VEF1 (Castillejos, 93), incrementa los sintomas respiratorios como 
tos, ronquera, sibilancia, signos respiratorios nocturnos (Belmar, 93). 
Cuando las concentraciones de ozono son mayores a la norma, aumenta 
la obstrucci6n bronquial y puede gatillar un ataque de asma (Rivero, 93). 
Finalmente altas y continuadas exposiciones podrian estar asociadas al 
desarrollo de neumopatias en los ninos cr6nicamente obstruidos (Belmar, 
93). Estudios epidemiol6gicos con grupo de control han demostrado la 
asociaci6n del ozono con ataques de asma, estableciendose un riesgo 
relativo con el grupo de control de 1.76. Este mismo estudio demostr6 
que los meses de alta concentraci6n de ozono, septiembre, octubre, 
noviembre y diciembre, los riesgos relativos respectivos fueron 1.79, 
1.81, 1.31, y 3.77. Cuando todos los otros contaminantes habian 
disminuido su concentraci6n y s61o los oxidantes secundarios, particu- 
larmente el ozono, habia aumentado su concentraci6n, se observa un 
incremento de la obstrucci6n bronquial (CIE493) (Belmar, 89; ECO 93). 

3.2.2.3. Particulas respirables (PM10 y PM2.5). El Banco Mundial ha 
establecido que las particulas suspendidas en el aire han disminuido 
desde los anos sesenta a los aiios noventa en los paises de alto ingreso 
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y actualmente se encuentran en niveles aceptables. Han disminuido 
tambien en ese mismo lapso en los paises de ingreso medio, aunque se 
encuentra actualmente en niveles inaceptables (200 µg/m3 de TSP). En 
cambio, en los paises de bajo ingreso en ese mismo lapso, las particulas 
han aumentando llegando a mas de 300 µg/m3 de TSP. La exposici6n a 
estas particulas a niveles inaceptables en poblaciones urbanas es de 
1,345 millones, produciendo muertes prematuras por esta causa (entre 
300,000 a 700,000 muertos), to que equivale a un 2 a 5% de todas las 
muertes en areas urbanas que tienen exceso de particulas. Un estudio 
en Santiago (anos 1988-1989) ha asociado la exposici6n a niveles 
inaceptables de particulas respirables con patologias de la via aerea 
superior (rinofaringitis, faringitis e infecciones de la via aerea superior), 
demostrandose un riesgo relativo -RR- de 1.54, con riesgo relativo de 
4.39 en los adultos mayores (Belmar, 89). 

Tambien se observ6 la influencia de las particulas en los cuadros de 
obstrucci6n bronquial, particularmente en los meses de mayor concen- 
traci6n de particulas (julio y agosto) con un riesgo relativo de 5.13 en julio 
y RR de 3.36 en agosto (Belmar, 89; los hallazgos anteriores habian sido 
descrito por otros investigadores como Ware, 86; Schwartz, 92; Riveros, 
93). El estudio epidemiol6gico de Santiago, aparte de los hallazgos 
anteriores, establece la asociaci6n con las neumopatias con un riesgo 
relativo de 2.77, demostrando mayores riesgos en lactantes menores, RR 
3.31; lactantes mayores 5.5; pre-escolares RR 4.56; escolares 4.38; y 
adultos 2.39. Esta asociacion no habia sido demostrada con anteriori- 
dad pero, sin embargo estudios en Rio de Janeiro confirmaron la 
asociacion de particulas suspendidas en la atm6sfera y la mortalidad 
infantil por neumonia (Penna, 91). Estudios posteriores han podido 
cuantificar esta asociacion demostrdndose una asociacion significativa 
entre bajas temperaturas y particulas con las neumopatias (Ostros, 95). 
Ademds filtimamente se ha planteado que las particulas menores, como 
aquellas bajo 2.5 micrones, son de mayor dano a la salud. 

Establecido el efecto en la salud de las particulas respirables, se 
puede interpretar esto como la acci6n de las particulas sobre mecanis- 
mos defensivos a nivel alveolar, efecto que facilita la obstrucci6n alveolar 
que produce irritaci6n respiratoria, como tos y sintomas respiratorios 
nocturnos (Ostros, 94; Belmar, 93; Dockery, 89), tambien cabe recordar 
el fen6meno de la adsorci6n que permite que las particulas puedan ser 
el mecanismo portador de metales pesados, sulfatos y nitratos (Rivero, 
93). Tambien hay que recordar que las particulas tienen, con el SO2, un 
efecto sinergetico en el aparato respiratorio (Ware, 86; Belmar, 89). 

Las poblaciones de America Latina expuestas a las PM 10 correspon- 
den a los grandes grupos urbanos ya delimitados en 125 mil en 1995 que 
creceran a 200 millones en el 2020. Este fen6meno, en cuanto a tiempo, 
ha sido ponderado en America Latina desde los anos setenta y estd en 
crecimiento a niveles de mas de 300 µg/m3 de PST anuales (Banco 
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Mundial, 92). El estudio de Eco, Environmental Epidimiology, ha podido 
establecer ponderadamente este incremento en Santiago, Mexico y Sao 
Paulo, con mayor intensidad (Eco, 93). 

3.2.2.4. Anhidrido Sulfuroso (SO). Este derivado del Azufre ha demos- 
trado tener capacidad irritativa y desarrollo de obstruccion bronquial 
(Rivero, 93). El SO2 es un irritante respiratorio altamente soluble en la 
superficie de las vias aereas, esto determina que la mayor parte del SO2 

se absorbe en la nariz y en el aparato superior llegando una pequeiia 
parte a los pulmones (Rivero, 93). Estudios experimentales en ratas 
establecieron que altas concentraciones de SO2 provocan neumonia 
intersticial, bronquitis y traqueitis (Rivero, 93). Ha concentraciones de 
0.5 ppm de SO 2' produce broncoobstruccion significativa en asmaticos 
durante ejercicio moderado (Bethel, 83), to cual se exacerba con las bajas 
temperaturas (Linn, 84). Aparte de los efectos respiratorios el SO2 tiene 
efectos irritativos sobre los ojos (ECO, 93). La accion de sinergismo con 
las particulas establece que 250 gg/m3 y 300 µg/m3 de ambos aumenta 
la morbilidad respiratoria en adultos y posiblemente en ninos; a 400 µg/ 
m3 de ambos componentes aumenta severamente la morbilidad respi- 
ratoria y sobre 500 µg/m3 de ambos componentes se ha detectado 
importantes aumentos de la mortalidad en episodios como Londres 92, 
Mosa 30, Donora 48 y Poza Rica en el ano cincuenta (ECO, 93; Rivero, 
93). 

En America Latina han habido diversos estudios que han demostrado 
el efecto en la salud del SO2 en distintos lugares; por ejemplo, en Santiago 
de Chile se ha podido establecer efectos del SO2 en relacion a sintomas 
respiratorios irritativos (tos, sibilancia, ronquera y sintomas respirato- 
rios nocturnos), aumento de los episodios de las obstrucciones respira- 
torias y aumento de la mortalidad significativa cuando se asocia con el 
aumento de las particulas. 

3.2.2.5. Derivados delNitrogeno. Los efectos de la salud del NO2 estan 
relacionados a un potencial aumento en las enfermedades respiratorias 
entre los ninos (Romieu, 90). Estudios epidemiologicos han demostrado 
un aumento en la reactividad en los asmaticos y cambios en la funcion 
pulmonar. Como este gas se ha encontrado en la contaminacion 
intradomicilaria por el use de gas licuado como combustible de use 
domestico, se han establecido efectos en enfermedades respiratorias en 
ninos (Sumet, 87; Speizer, 80). Como el NO2 ester generalmente relacio- 
nado con el ozono es dificil diferenciar su accion patogena de ese gas, ya 
que cuando baj an los contaminantes de invierno como particulas y 5O2, 
el NO2 sube en primavera y verano conjuntamente con el ozono. Las 
ciudades que tienen mediciones altas de NO2 (por sobre 100 µg/m3) son 
Mexico, Sao Paulo y en algunas ocasiones Santiago, por tanto las 
poblaciones expuestas a estos niveles son de 43 millones actualmente 
(ECO, 93). Las mediciones de este gas en America Latina datan desde los 
aiios setenta. 
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3.2.2.6. Mon6xido de Carbono (CO). Su importancia en la salud se 
basa en que establece una conexi6n con la hemoglobina Ramada 
carboxihemoglobina, la cual se forma al desplazar un atomo de hierro y 
establecer un muy fuerte enlace con la hemoglobina impidiendo su 
remoci6n de la sangre. El CO tiene 240 veces mayor afinidad a la 
hemoglobina que el oxigeno (Rivero, 93). La exposici6n a este gas no debe 
superar los 13 ppm en un promedio de 8 horas. Esta situaci6n determina 
que en ciudades de alta concentraci6n de CO2 la poblaci6n general tenga 
el 5% de su hemoglobina bloqueada y si la persona fuma puede llegar 
hasta el 17% de bloqueo de su hemoglobina. Esta situacion determina 
que la hipoxia ester relacionada con el aumento de los casos hospitaliza- 
dos por infarto del miocardio en zonas con niveles de C02 de 8 a 14 ppm 
(Heater, 71). Este bloqueo de hemoglobina se encuentra elevado mayor- 
mente en las personas que trabajan en calles de alto transito vehicular 
como choferes de locomoci6n colectiva, vendedores de la via pfiblica y 
policias del transito. Los grupos de riesgo en America Latina correspon- 
derian a las ciudades mayores de alto transito, que tienen 125 millones 
de habitantes. Los riesgos individuales estan en las mujeres embaraza- 
das, los fumadores, los procesos pulmonares cr6nicos con hipoxia y los 
enfermos cardiovasculares. Diversos estudios en America Latina no han 
podido establecer una asociaci6n entre infarto del miocardio y niveles 
altos de CO 2' 

3.2.2.7. Hidrocarburos. Como se havisto anteriormente, los hidrocar- 
buros son parte de las particulas suspendidas. (Belmar, 89). Por to 
tanto, sus efectos en la salud equivaldran a to ya discutido en el capitulo 
sobre particulas. Sin embargo, aparte de estas acciones hay que recordar 
la presencia de benzopirenos en los hidrocarburos, los cuales tiene 
demostrada capacidad cancerogenetica (Gil, 92). Estudios han estable- 
cido el riesgo del incremento de la incidencia del cancer pulmonar 
asociado a la exposici6n a hidrocarburos por el gran aumento de 
vehiculos en ciudades y del expendio de hidrocarburos inadecuado (Gil, 
91; Belmar, 93). 

3.2.2.8. Plomo -Pb-. Este metal pesado tiene claros efectos deletereos 
sobre la salud humana, demostrandose efectos sobre el aparato diges- 
tivo, sistema nervioso central, sangre, presi6n arterial y CI. Como los 
niveles de exposici6n en contaminaci6n ambiental son menores que las 
exposici6n laborales a ingestas de Pb, los efectos mas comunes son 
alteraciones en la capacidad escolar de los ninos cuando las exposicio- 
nes elevan el contenido sanguineo de Pb sobre 15 gg/dl de sangre 
(Needleman, 91). Tambien se ha descrito aumento de la presi6n arterial. 
Este nivel epidemiol6gico permisible ha sido disminuido ahora a 10 gg/ 
dl, el nivel clinico maximo permisible es 25 gg/dl; el nivel hematot6xico 
es de 40 gg/dl; y el nivel neurot6xico (encefalopatia) es de 50 gg/dl 
(Grant, 81 y EPA, Regulations, 85). Siendo America Latina el productor 
del 14% del Pb, los riesgos de contaminaci6n laboral son altos y como el 
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Pb sigue siendo incorporado como antidetonante a las gasolinas, se ha 
podido establecer niveles de plomo en la poblaci6n general. En Chile es 
de 5,4 µg/dl; en muestras en ciudad de Mexico se han encontrado entre 
3,4 a 25 gg/dl, donde 80% de los ninos estan sobre 10 gg/dl ( ECO, 
Cebrian, 93), en Brasil ninos de padres que trabajan en plantas 
procesadoras de Pb tienen 59 µg/dl (Carvalho, 84). Otras fuentes son 
losa con pintura con Pb, sellos de latas de conservas y agua de bebida. 
Se ha medido Pb en sangre en Guatemala, Repfiblica Dominicana, 
Honduras, Peru y Nicaragua (ECO, 93). 

La poblaci6n expuesta no ha sido cuantificada y esta contaminaci6n 
existe desde hace muchos anos en Am6rica Latina. 

3.2.2.9. Arsenico. El As tiene efectos sobre la salud relacionados a su 
acci6n cancerogenica, lesiones en la piel, anemia, alteraciones del SCV 
y producci6n de aberraciones cromos6micas (ECO, 93). Se ha identifica- 
do algunos de estos efectos en la zona de Antofagasta en Chile, San Luis 
de Potosi en Mexico, en Salta de Argentina, Brasil y Bolivia (ECO, 93). Se 
han observado distintos tipos de cancer despu6s de la exposici6n a este 
metal en el agua, y en trabajadores metalurgicos (Rivero, 91). 
Especificamente, se ha detectado un incremento de cancer en la zones de 
Antofagasta, donde un cuarto de mill6n de personas se expusieron al 
arsenico en su agua de bebida durante doce anos, con los efectos de una 
incidencia anual de dermatosis arsenical de 20 por 100,000, tambi6n se 
pudo detectar un aumento de cancer en comparaci6n con el resto del 
pais, con un riesgo relativo de 20 para cancer de vejiga RR 6,9 en el 
higado, RR 5,7 en rih6n y RR 3,4 en laringe. Ademas el riesgo relativo 
para isquemias cardiacas fue de 1,9 y para enfermedad respiratoria 
cr6nica de RR 3,1 (Rivara, 92). En Argentina en areas endemicas con 
ars6nico en el agua de bebida en C6rdoba se demostr6 que 24% de las 
muertes eran debidas a cancer, cuando la provincia de C6rdoba tenia 
comparativamente s6lo un 15% (ECO, 93). La poblaci6n expuesta al 
ars6nico corresponde mayormente a la poblaci6n expuesta a agua de 
bebida con arsenico y las personas que viven areas cercanas a la pluma 
de las chimeneas de las refinerias de cobre (zona de Quintero, refineria 
de Ventanas en Chile) (Marchetti, 90). 

3.2.2. 10. Otros metales pesados Floor, Niquel, Cadmio y Mercurio. Se 
ha encontrado floor en agua y suelo relacionado con erupciones volca- 
nicas en Chile y Argentina, en las erupciones de los volcanes Hudson y 
Llaima. El fliuor ha demostrado experimentalmente la capacidad de 
desarrollar cancer, estudios epidemiol6gicos han demostrado que la 
inhalaci6n de niquel ha demostrado una elevada incidencia de canceres 
del pulm6n, nariz y laringe, tambi6n berilio, cadmio, cromo, cobalto y 
niquel han demostrado, bajo condiciones experimentales, desarrollo de 
cancer del pulm6n. Estudios epidemiol6gicos han demostrado un incre- 
mento en la incidencia de cancer pulmonar en trabajadores expuestos 
al berilio (Mancuso, 70). El cadmio ester asociado a una mayor incidencia 
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de cancer de prbstata (Malcom, 72). El cromo estd asociado al incremento 
del cancer de nariz, faringe, senos nasales y pulmon en trabajadores 
expuestos a este metal (Enterline, 74). Los efectos del mercurio sobre la 
salud son polineuritis, nefrosis y sintomas cardiovasculares. Los traba- 
jadores en minas de oro que utilizan mercurio estdn expuestos a los 
vapores de este metal y desarrollan sintomas asociados al Hg. En Brasil 
en la Amazonas, se ha demostrado este problema, en los llamados 
giramos, donde se importan entre 100 a 300 toneladas de Hg al ano 
(Veiga, 90). 

3.2.2.11. Otros materiales en suspension en la atmosfera. Se ha 
podido detectar que existen en la atmosfera distintos materiales solidos 
como fibras de asbestos, polen, esporas de hongos, etcetera. De estos se 
han asociado, con efectos sobre la salud, los polenes y los asbestos. En 
la epoca de intensa polinizacion en primavera, se ha asociado a la 
presencia del polen; sin embargo, en esta misma epoca del ano se 
incrementan los oxidantes secundarios, como el 03 y NO,, los cuales 
tambien se han encontrado asociados a los accesos al asma bronquial. 
Ha sido demostrado que el asbesto ester asociado al incremento del 
cancer pulmonar y del mesotelioma. Las poblaciones expuestas son los 
choferes de locomocion colectiva, los funcionarios en estaciones de 
peaje, los vendedores callejeros y los policias del trdnsito, por la 
presencia de asbestos en los frenos y en embriagues de los vehiculos. 

3.2.2.12. Pesticidas, herbicidas y fungicidas. Estas sustancias en 
labores agricolas tienen efectos sobre la salud en el sistema nervioso, en 
el aparato reproductivo, en el sistema inmunitario y sobre la piel. Los 
insecticidas organ fosforados estdn asociados con efectos neurologicos 
cronicos de tipo motor, tambien el paraquat estd asociado a alteraciones 
del movimiento y la enfermedad de Parkinson. Trabajadores contamina- 
dos con metil-bromida desarrollan serias lesiones cerebrales, ademds 
los organos fosforados inducen una polineuropatia retardada (OPIDP) 
que es un sindrome que ocurre entre 10 a 21 dias despues de una severs 
intoxicacion, tambien insecticidas como metamidofos, estdn asociados 
con el OPIDP, asi como en merfos, mipafox, leptofos, trichlorfon, 
trichlornate y quizds fention (ECO, 93). En el aparato reproductivo se ha 
demostrado que un pesticida nematocida, en plantaciones de bananas 
estd asociado a altas tasas de infertilidad, por to cual fue removido del 
mercado (ECO, 93). Tambien el dibromoetileno (ADB) ha demostrado 
estar asociado a un aumento del nfimera de espermios anormales. 
Diversos estudios han demostrado, aunque no conclusivamente, mal- 
fonnaciones congenitas en hijos de mujeres expuestas (ECO, 93). Las 
poblaciones expuestas a estas sustancias son trabaj adores del agro y los 
consumidores de productos agricolas contaminados con dichas sustan- 
cias. 

3.2.2.13. Solventes. Estos productos usados en las industrias se han 
asociado con alteraciones hematologicas que incluyen leucemias y 
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linfomas (benceno); cancer de pulm6n y nasal en personas expuestas al 
formaldehido; esterilidad masculina a eteres; dano renal y hepatico en 
exposici6n al tetracloruro de carbono y al percloro-etileno; neuropatia 
periferica en relaci6n al hexano y al MBK; encefalopatia cr6nica a la 
exposici6n mantenida de una gran variedad de solventes organicos; e 
isquemia coronaria, psicosis y suicidio en trabajadores expuestos al 
bisulfito de carbono. En Brasil de 680 trabaj adores expuestos al benceno 
hubo 153 con alteraciones hematol6gicas como neutropenia. En Vene- 
zuela un estudio demostr6 disminuci6n en la habilidad de test para 
establecer la funci6n del sistema nervioso central. En Chile hubo una 
epidemia de neuropatia periferica asociada a la sobreexposici6n al 
hexano en los trabaj adores del calzado (Garcia, 92). En Brasil un estudio 
en una planta petroquimica en Bahia demostro una mayor incidencia de 
linfomas y anemia plastica en trabajadores expuestos al benceno en 
comparaci6n con las tasas regionales, tambien hubo un exceso de 
mortalidad por leucemia y anemia plastica en trabajadores expuestos 
(ECO, 93). La poblaci6n expuesta son los trabajadores de plantas 
petroquimicas, aquellos que trabajan en industrias que usan pegamen- 
tos (calzado, plasticos, etcetera), manufactura de muebles, curtiembres 
e industrias que utilizan fibra de vidrio (ECO, 93). 

3.3. Implicaciones de la acci6n sobre la salud de los contaminantes en 
forma conjunta Como ya se ha establecido anteriormente, los diferentes 
contaminantes tienen acciones inespecificas sobre los 6rganos y tejidos, 
siendo la respuesta organica similar para distintos contaminantes. Aun 
mas, algunos actiian sinergeticamente (particulas y SO.), otros 
antag6nicamente (alza de temperatura y disminucion de la concentra- 
ci6n de contaminantes en cuencas con inversion termica), por ello es casi 
imposible separar la acci6n de cada contaminante de los otros. Por 
ejemplo en una refineria la exposici6n a solventes es variada y dificil de 
individualizar, los trabajadores agricolas estan permanentemente ex- 
puestos a multiples pesticidas, en las ciudades las personas respiran 
todos los contaminantes y no se puede separar facilmente la acci6n de 
cada uno. 

Por ello es mas factible aunar los analisis y proyecciones que hacerlo 
individualmente en situaciones como la contaminaci6n atmosferica, 
contaminaci6n intradomiciliaria y exposici6n a solventes. 

4. ANALISIS DE CONTEXTO MACRO O MEGA TENDENCIAS) 

Como ya se ha establecido en cada situaci6n de contaminaci6n y en 
relaci6n a cada contaminante haremos analisis contextual de cada 
tendencia desde el punto de vista general. 

4.1. La macro tendencia en cuanto al calentamiento de la atm6sfera 
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nos muestra, que si no hay cambios en la generacibn de gases de tipo 
invernadero, se calentara en un 0,1 grados C cada decada, to que podria 
tener como efecto: 

a. Aumento de vectores en areas urbanas mayores, donde actualmen- 
te no existen, como seria el caso de aedes egipti, que tiene la capacidad 
de transmitir la fiebre amarilla y el dengue. En riesgo de esta situacion 
estarian Mexico, Montevideo, Buenos Aires y Santiago. Debido al activo 
intercambio de personas por razones comerciales o de turismo se 
podrian infestar este vector con los agentes de estas enfermedades. Las 
poblaciones en riesgo de este fenbmeno serian 38 millones. 

b. Este aumento de temperatura, tambien ester relacionado con el 
incremento de temperatura en el Oceano Pacifico, como resultado de la 
Corriente del Nino. Esta Corriente influye sobre las aguas costeras desde 
California hasta el centro de Chile, con su mayor efecto en costas del 
Pacifico en Colombia, Ecuador, Peru y Chile. Esta situacion, de mante- 
nerse la tendencia que se inicia hace veinte anos, determinaria un 
aumento de la temperatura del agua costera, influyendo en la vida 
marina local y en la posibilidad de que el vibrio cholerae se continue 
multiplicando en el plancton por la infestacibn de este plancton por los 
desechos no tratados de las ciudades costeras de los cuatro paises. La 
poblacibn en riesgo de esta macro-tendencia seria 78.5 millones en los 
noventa y de 92 millones a comienzo de los 2.000. Sin contar con el riesgo 
secundario de los paises que en la actual epidemia han sido comprome- 
tidos por tener vias epidemiol6gicas de contaminacion expedita, como 
Bolivia, Argentina, Mexico y Centro America. Esta poblaci6n con un 
riesgo secundario es de 144 millones en los noventa. 

4.2. Adelgazamiento de la capa de Ozono. Como se ha establecido en 
los parrafos 2.4 y 3.1.3.b, esta capa protectora de las radiaciones 
ultravioletas se ester adelgazando a un ritmo de 2% a 4% cada diez aiios. 
Ademas como por cada I% de adelgazamiento de esta capa aumentan al 
doble las radiaciones ultravioletas, se puede inferir, de mantenerse la 
actual tendencia, que los efectos sobre la salud de este fenbmeno, los 
canceres de la piel y las cataratas, se aumentaran en el sur de Chile y 
Argentina de un 4% a un 8% en los pr6ximos diez ahos. Si el fenbmeno 
se extiende a otros paises como Uruguay, Paraguay y Bolivia, se preve 
una epidemia de ambas patologias. Ademas de mantenerse la actual 
tendencia, que los estudios mas optimistas dicen ira en aumento los 
pr6ximos diez anos y solo si se controlara realmente la produccibn y 
escape a la atmbsfera de los contaminantes destructores del 03, al cabo 
de estos diez anos se empezaria a detener este fenbmeno. Esto se basa 
en la proyeccibn de la vida media de los fluoro-carbonos ya emitidos. 

4.3. Contaminantes atmosfericos. Como se estableci6 en 3.3, en la 
contaminaci6n atmosferica es casi imposible separar la accibn de la 
salud de los contaminantes atmosfericos; y solo se puede separar el 
Plomo, cuando es parte de la contaminacibn atmosferica. Se hard el 

200 



estudio de las macro-tendencias tomando en conjunto los contaminan- 
tes atmosfericos y separando las tendencias especificas cuando ello sea 
posible. La primera mega-tendencia asociada a la contaminacion atmos- 
ferica es la progresiva y acelerada urbanizacion de America Latina y la 
formacion de Megalopolis, como se analizo en 1.4, el aumento de la 
poblacion urbana va desde 132 millones en los noventa a 232 millones 
para los anos 2000. La otra mega-tendencia es que las particulas totales 
suspendidas iran en aumento por sobre 300 µg/m3 de promedio anual, 
recordando que esto equivale a 150 gg/dl de particulas respirables. Las 
proyecciones del banco mundial para los paises de bajos ingresos (1.345 
millones) dicen que al menos habra 300.000 asociadas a estas particu- 
las; usando los mismos criterios esperamos que en las zonas urbanas de 
America Latina de hoy (132 millones) existen 29.000 muertes asociadas 
a estos contaminantes. Un estudio reciente sobre particulas respirables 
ha asociado un incremento de 1,1% en mortalidad general con el 
aumento de 10 µg/m3 en tres dias consecutivos de particulas respirables 
en Santiago (Ostros, 95). Esta variacion significativa se mantiene 
controlando por temperatura minima y es consistente en la variacion 
diaria, semanal, mensual y estacional. Este aumento de mortalidad se 
encuentra en mortalidad por causas respiratorias y cardiovasculares; 
todo to cual es consistente con to encontrado en paises industriales 
(Dockery & Pope, 94; Ostros, 93; Schwartz, 94). 

En cuanto a sintomas en poblacion sana, si se aplica la experiencia 
del estudio de Santiago (Belmar, 89), controlando tabaquismo, contami- 
nacion intradomiciliaria e hiperreactividad, condiciones de contamina- 
cion como Santiago de altas particulas, niveles bajo la norma de NO y S02 
y altos oxidantes secundarios (03 y NO2) existen exceso de tos en un 25%, 
de ronquera en 12% y de sintomas respiratorios nocturnos en 8,6%. 

Tabla 1 

Porcentaje de sintomas encontrados en Santiago y los Andes, 
controladas las variables confundentes 

LOCALIDAD TOS RONQUERA SIN. RESP. NOCTURNOS 

SANTIAGO 41,0 13,0 9,0 
LOS ANDES 16,0 1,0 0A 
% DIFERENCIA 25,0 12,0 8,6 

REF: Belmar, 93 
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Estos valores, si se aplican a las poblaciones de las ciudades que 
tienen contaminaci6n actualmente medida similar a Santiago como 
Mexico, Sao Paulo y Rio, se puede inferir, que si se mantienen similares 
condiciones se esperarian anualmente en esas ciudades los siguientes 
efectos irritativos para sus 48.9 millones de habitantes: Tos, 12.2 
millones de personas con tos irritativa; ronquera, 5,86 millones con 
ronquerairritativa; y sintomas respiratorios nocturnos, 4,2 millones con 
estos sintomas irritativos. 

En morbilidad de enfermedades respiratorias altas (rinofaringitis, 
faringitis, traqueitis y enfermedades inespecificas de las vias aereas 
altas), aplicando los datos del estudio de Santiago, si se mantienen las 
mismas condiciones actuales de contaminaci6n atmosferica, los excesos 
de casos se pueden ponderar en una proyecci6n, usando los riesgos 
relativos de cada una de esas enfermedades identificados en el estudio 
(Belmar, 89). 

Tabla 2 

Casos, Tasas, Riesgo Relativo y Riesgo Atribuible en 
Enf. Resp. Altas Inespecif. 

Rinofaringitis, Faringitis, Faringo-traqueitis y 
Enf.Vias Areas Superiores 

Comparac16n entre Santiago y ciudad control -Los Andes-, 1988 

Santiago Ciudad control Riesgos . 

casos tasa casos tasa relativo atribuible 
(p. 10.000) (p.10.000) 

Rinofaring. 2.911 264 210 78 13,8 186 
cie #460 
Faringitis 4.319 397 685 244 1,6 145 
cie #462 
Traqueitis 943 85 83 30 2,7 55 
cie #464 
Vias sup 6.005 546 641 238 2,3 308 
cie #464 

Fuente: Estudio Contaminacion Atmosferica de Santiago (ARA/SEEBI.A, 89) 

Si aplicamos los riesgos relativos a las poblaciones de las tres 
ciudades similares a la contaminaci6n de Santiago se podria proyectar 
el riesgo del siguiente exceso de casos de enfermedades de las vias altas: 
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Tabla 3 

Proyecc16n de casos/ano en exceso aplicando 
Riesgo Atribuible de Santiago, 1988 

Rinofaringitis Faringitis Traqueitis Vias Aer.Sup 

Ciudades: 

-Mexico 372.000. 372.000 110.000 616.000 

-Rio 204.000 159.500 60.500 338.800 

-Sao Paulo 342.240 266.800 101.200 566.720 

Con la misma metodologia y proyectando los ataques de Asma 
Bronquial en exceso para las tres ciudades con contaminacion similar a 
Santiago, en el estudio anterior mencionado, hubo un Riesgo Atribuible 
de 25 y un Riesgo Relativo de 1.47 para tasas ajustadas por edad. 

Tabla 4 

Proyeccibn de casos/aiio en exceso de Asma Bronquial, 
aplicando R. Atribuible de Santiago 

Ciudades de: 
-Mexico 

-Rio 

-Sao Paulo 

50.000 casos en exceso de Asma Bronquial 

27.500 casos en exceso de Asma Bronquial 

46.000 casos en exceso de Asma Bronquial 

En el estudio epidemiolbgico de Santiago, se asocib la contaminacion 
con las neumopatias; como en este caso es dificil proyectar el rol de la 
contaminacion atmosferica alas Neumonias, ya que los agentes causales 
bacterianos y virales son muy variados, se debe tomar con maxima 
prudencia la proyeccion siguiente. En el estudio, que luego fue refren- 
dado por otro estudio en Brasil (Penna, 90), se establecio por primeravez 
una posible asociacion entre la contaminacion atmosfericay las Neumo- 
nias. Un estudio especifico de regresion en uno de los consultorios del 
estudio (Anibal Atiztia), se asocio significativamente a las Neumonias la 
temperatura minima, particulas respirables y wddantes secundarios 
(Belmar, 89). El Riesgo Relativo para Neumonias fue de 2.77 para tasas 
ajustadas por edad y el Riesgo Atribuible fue de 62 (ARA/SEEBI.A, 89). 
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Tabla 5 

Proyecc16n de casos/ano en exceso de Neumonias basado en Riesgo 
Atribuible de Santiago 

Ciudades de: 
-Mexico 

-Rio 

-Sao Paulo 

124.00 casos en exceso de Neumonias 

68.200 casos en exceso de Neumonias 

114.080 casos en exceso de Neumonias 

Estas proyecciones aunque solo tentativas y presumiblemente discu- 
tibles, de todos modos dicen que habra miles de muertes, Neumopatias, 
accesos de Asma Bronquial y Enfermedades de las Vias Aereas Superio- 
res, que en cualquier analisis indican gravedad social y humana y costos 
altisimos que debe cubrir la sociedad cada ano. Tambien solo hemos 
proyectado tres ciudades, pero si proyectaramos para toda la poblaci6n 
urbana de 200 millones para el ano 2.000 los datos sedan aun mas 
preocupantes. Si tomamos en consideraci6n el estudio del Banco 
Mundial, se aprecia que hay paises que han disminuido las pa.rticulas 
respirables y han bajado los niveles de alto riesgo (PTS promedio anual 
de 300 gg/m3), por tanto es posible revertir los peligrosos niveles de 
contaminaci6n atmosferica donde viven los 500 millones de habitantes 
de America Latina (BM, World Development Report 92) 

4.4. Contaminaci6n por Plomo. Aunque podriamos llamar al Pb un 
contaminante atmosferico, se puede analizar en cuanto a macro- 
tendencia aparte, porque su generaci6n es diferente y su mecanismo de 
control es mas alcanzable. Ya hemos dicho que el Pb respirable ingresa 
al organismo por dos mecanismos principales: por la adsorci6n en las 
particulas respirables que se comportan como aerosoles y por la inges- 
tion directa de Pb en el polvo ambiental por los ninos principalmente. Su 
procedencia es la gasolina plomada o los restos de pinturas con Pb. Se 
ha encontrado Pb en la sangre de personas en un nivel promedio de 5 µg/ 
dl, con un rango de 3 a 8 gg/dl y en grupos expuestos (mecanico de 
autom6viles) en un promedio de 13 gg/dl, con rango de 12 a 32 (ARA/ 
SEEBLA, 89). Basandose en esos datos se proyecta que a altas concen- 
traciones en el aire (exposici6n ocupacional) los niveles sanguineos de Pb 
aumentan anualmente en 0,793 gg/dl. (ARA/SEEBLA, 89). Por ejemplo 
en la Ciudad de Mexico se depositan, provenientes de la gasolina, 
alrededor de 1.500 toneladas metricas de Pb en la ciudad (Contreras, 90); 
como resultado se detect6 en una muestra de 90 ninos niveles de Pb de 
12,7 µg/dl en sangre, con un rango de 3,4 a 25 µg/dl (Romieu, 92). En 
esa misma ciudad se analiz6 la poblaci6n adulta de mujeres y se 
encontr6 un promedio de 10 gg/dl, con un rango de 1 a 52 gg/dl (Romieu, 
92). Otro estudio en Ciudad de Mexico detect6 en ninos con altos niveles 
de Pb (19 gg/dl) una baja significativa en su IQ asociada a los niveles de 

204 



Pb sanguineo (Munoz, 93). Tambien ha sido demostrado que al introdu- 
cir gasolina sin Pb se observa disminuci6n del contaminante en la 
atm6sfera y en su nivel sanguineo general en la poblaci6n. La actual 
macro-tendencia es la presencia sostenida de Pb en la atmosfera. Si los 
promedios generales actualmente medidos desde 5 gg/dl a 12,5 jig/dl y 
si las actuales exposiciones permiten proyectar un incremento anual de 
0,793 gg/dl, los grupos con niveles aun aceptables (5 gg/dl), llegaran al 
nivel epidemiol6gico de riesgo de 10 gg/dl en 12 anos y medio; quedando 
por tanto la mitad de la poblacion de niiios expuestos a tener bajo CI y 
los adultos a desarrollar altas presiones arteriales. Esto es usando el 
mejor escenario posible (5 gg/dl). Cabe recordar que a 40 gg/dl aparecen 
las hemopatologias, a 50 gg/dl aparecen las encefalopatias por Pb. 

4.5. Contaminaci6n intradomiciliaria. Asi como el aire exterior ester 
severamente contaminado por particulas respirables, oxidantes secun- 
darios, SO2, CO y Pb, el aire de las habitaciones tambien ester contami- 
nado por el habito de fumar, los combustibles domesticos, el polvo de las 
casas y los materiales de construcci6n (asbestos, Radon, esporas, 
insecticidas domesticos). Varios estudios han establecido que el "fumar 
social" (inhalar humo de tabaco del no-fumador) aumenta en 14% el 
riesgo de Bronquitis Cr6nica Obstructiva y en el lugar de trabajo 18% 
(Euler, 86) y el riesgo de Cancer Pulmonar (Spitzer, 83 y Belmar, 93). Un 
estudio realizado en Santiago ha establecido que el carbon y lena 
aumentan el riesgo de Neumonias en 39% y el riesgo de accesos de Asma 
Bronquial en 67% en poblaci6n general (ARA/ SEEBLA, 89); y el querosen 
aumenta el riesgo de Sindrome Bronquial Obstructivo en 33% (ARA/ 
SEEBLA, 89). Se conoce que un 42% de la poblaci6n rural usa carbon 
vegetal o lena como combustible domestico; en el medio urbano 7% 
carbon o lenas y 36% querosen (ARA/SEEBLA, 89). En suma, si la 
realidad de Chile, que es uno de los paises mas urbanos de America 
Latina, dice que la mitad de la poblaci6n rural usa combustibles de riesgo 
y dos tercios de la poblaci6n rural tiene esos riesgos, es de esperar que 
la situaci6n sea aun peor en el resto de America Latina. Esto explica la 
grave incidencia de enfermedades respiratorias en el medio rural y hace 
que sean responsables junto a las enfermedades entericas de la mayor 
morbilidad de America Latina. Esta tendencia mantenida establece que 
186 millones de personas en el medio urbano y 85 millones de personas 
del medio rural estan severamente expuestos a los contaminantes de los 
combustibles domesticos. 

El fumar social, cuyo riesgo se reconoce en poblaci6n de no fumadores 
en rango 28% a 45% en estudio epidemiol6gico (Belmar, 93) es otro factor 
intradomiciliario y de lugares de trabajo. La poblaci6n de America Latina 
de no fumadores de 440 millones ester sometida al riesgo de la Bronquitis 
Cr6nica Obstructiva. Se estima que un numero de 61 millones van a 
sufrir la enfermedad por efecto de la exposici6n al humo del tabaco. 
Como la tendencia del mercado del tabaco es abrir los grupos de 
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reconocidos no fumadores, como las mujeres y los adolescentes, los 
riesgos de tendencia tienden a aumentar considerablemente. 

4.6. Riesgos laborales. Muchos trabajadores en su medio laboral 
estan expuestos a diversos contaminantes, como pesticidas, solventes y 
metales pesados, en mayor grado que la poblaci6n en general. Aunque 
la informaci6n general es dispersa y los estudios no tienen marcos 
poblacionales generales para abordar el tema en funci6n de macro- 
tendencias, los analizaremos en cada uno de los tres sub-grupos. 

. 4.6.1. Pesticidas, Herbicidas y Fungicidas. La eficiente agro-industria 
y el modelo exportador prevaleciente en America Latina ha expuesto a 
grandes grupos de trabajadores a estos riesgos, agravados porque 
America Latina es zona de "dumping" de estos compuestos que no son 
permitidos en otras ciudades desarrolladas (30% de los pesticidas 
usados en America Latina no son permitidos venderlos en el mercado de 
EE.UU., Navarro, 84). En una muestra de nueve paises, con 294 millones 
de habitantes, se pudo establecer que se usaron en la agricultura 144,8 
millones de quilos de pesticidas, to que da un promedio de 3 quilos de 
pesticida por trabajador del agro, con un rango de 1,7 kl a 14 kl (Henao, 
93); ademas hubo 27 millones de kl para otros usos que se usaron en esos 
paises. Esta situaci6n ester en aumento en America Latina, mostrando 
una tendencia a mayor riesgo en la poblaci6n de trabaj adores agricolas, 
porque el use de pesticidas ha aumentado de 1988 a 1993 en un 40%, 
manteni6ndose el crecimiento de su use (de 1983 al 1988 el aumento de 
use fue de 45%), cuando a nivel mundial el use es s61o del 20% (ECO, 93). 
Como se demostr6 en el parrafo 3.2.2.12., la poblaci6n de America Latina 
ha demostrado severos danos de salud por efecto de estos compuestos. 

4.6.2. Solventes. America Latina es un importante productor de 
solventes, representando un 6% del mercado mundial, produciendo 8,4 
millones de toneladas metricas en 1990, proyectando una producci6n de 
12,3 millones de toneladas metricas para 1995 (ECO, 93). Esta tenden- 
cia al incremento permite determinar una tendencia a la mayor exposi- 
ci6n de trabajadores del sectory la poblaci6n general, con los consiguien- 
tes riesgos de saluil identificados en 3.2.2.13. (ECO, 93). 

4.6.3. Metales, pesados. En relaci6n a la atm6sfera se analiz6 el Pb 
como contaminante del afire. El otro importante contaminante es el 
Arsenico, fundamentalmente cuando contamina el agua de beber, como 
en el caso de Chile entre los aiios 1955 a 1970 a una concentraci6n de 
0,398 mg/l sobre una poblaci6n de 265 mil personas (ECO, 93). Esto 
permite establecer algunas tasas de incidencia para arsenismo cr6nico 
como dermatosis arsenical cr6nica de 20 por 100,000 y riesgos de 
canceres a niveles de cancer de vejiga RR 20, cancer de rin6n RR 5,7 y 
cancer del higado de RR 6,5, tambien un aumento del riesgo de la 
isquemia coronaria de RR 1,9 (Sandoval, 87; Rivara, 92). Por to tanto, la 
tendencia de mantener niveles de riesgo de Ars6nico en el agua de bebida 
en la poblaci6n general determina importantes aumentos en enfermeda- 
des y canceres (ECO, 93). En el modelo exportador econ6mico de 
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mercado el desarrollo es uno de sus pilares fundamentales, particular- 
mente a traves de la exportaci6n del Cobre; se reconoce que la mineria 
del Cobre, a traves de sus relaves pone en riesgo las napas subterraneas 
y las corrientes superficiales de agua que pueden servir de bebida a 
grupos urbanos. Es conveniente observar cuidadosamente en todos los 
proyectos de desarrollo minero el destino final de las aguas de relave para 
prevenir estos fen6menos. 

Los otros metales pesados ya han sido analizados desde el punto de 
vista de la salud humana y corresponden estudios sobre los riesgos de 
salud en los grupos laborales y comunidades aledanas a los procesos 
productivos. 

4.7. Contaminaci6n biol6gica del agua. La gravedad de este problema 
es y ha sido el factor de mayor gravedad para la salud humana en 
America Latina, comandando la morbilidad y aun como importante 
causa de muerte. Aunque el porcentaje de agua de bebida saludable ha 
aumentado, esto ha sido contrarrestado por el no tratamiento de las 
aguas servidas. S61o el 2% de los alcantarillados son tratados en America 
Latina, to cual mantiene las enfermedades ent&lcas, agravandose con la 
actual epidemia de c6lera. Existe un descuido de las autoridades y la 
sociedad en general en usar eficientemente el agua saludable. El Banco 
Mundial ha comunicado que en America Latina existe una p6rdida 
importante del agua saludable; tambien ha hecho notar que una mejoria 
del saneamiento puede disminuir la prevalencia de diarreas en 22%y su 
mortalidad en 60% (BM World Development Report, 92). 

4.8. En resumen, la informaci6n actual nos demuestra una serie de 
tendencias daiiinas a la salud del hombre como el calentamiento de la 
atm6sfera, el aumento de las radiaciones ultravioletas por el adelgaza- 
miento de la capa de ozono, la contaminaci6n biol6gica del agua de 
bebida, la contaminaci6n atmosf6rica de los asentamientos urbanos, la 
contaminaci6n de los aires y los suelos de plomo, la contaminaci6n 
intradomiciliaria por efectos del tabaco y los combustibles domesticos, 
los pesticidas en el medio ambiente rural y los solventes y metales 
pesados en el ambiente laboral. La tendencia general es incrementar los 
riesgos y en algunos casos a su manutenci6n sin que en ninguna de las 
areas de contaminaci6n se hubiese encontrado una atenuaci6n de los 
riesgos para las personas como resultado de politicas internacionales, 
nacionales o locales. Por el contrario, las grandes tendencias identifica- 
das en este estudio, que estan haciendo cambiar los escenarios de salud, 
como la transici6n demografica y epidemiol6gica, el aumento de la 
pobreza, los cambios de los estilos de vida y el nuevo modelo econ6mico, 
estan acrecentando los riesgos propios ya definidos de la contaminaci6n 
en America Latina. 

4.8.1. La transici6n epidemiol6gica y demografica ester determinando 
una mayor poblaci6n econ6micamente activa que se expone a los 
distintos contaminantes identificados. Ademas la acelerada urbaniza- 
ci6n y crecimiento de las ciudades actuales estan acentuando los 
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procesos de contaminacion atmosferica por el desarrollo del transporte 
publico y el sobreuso del autombvil en las extensas areas urbanas de 
America Latina, donde vive el 75% de la poblacion. (ECO, 93). 

4.8.2. La manutencion y aun el aumento de los grupos de pobres 
determina el use preferente de lefia como combustible casero con los 
riesgos de aumento de Neumonias y Bronquitis Obstructivas de los 
habitantes de la casa y el desarrollo del Cancer del Pulmon por las 
emanaciones de acido pirolefioso de esos combustibles, ademas de 
contribuir al proceso de deforestacion y, por ende, de desertificacion del 
continente. Los bajos niveles educacionales, que la incapacidad de los 
estados han generado en esos grupos de pobres impide el adecuado 
acceso a la informacion para conocer los riesgos de la contaminacion y 
los mecanismos especificos para la proteccion del individuo en su 
trabajo, de la familia en su casa y de las comunidades en los ambientes. 

4.8.3. Los estilos de villa tambien contribuyen para acrecentar los 
contaminantes. La incorporacion paulatina del habito de fumar en las 
mujeres y en los jovenes; la tendencia a vivir en el medio urbano ester 
restando terrenos arables a la agriculture y areas de absorcion de las 
lluvias con la consiguiente destruccion de la capa vegetal como resultan- 
te de las avenidas a inundaciones; el sobreuso del automovil determina 
la gran emision de toneladas de CO 2' particulas de S02, derivados de 
nitrogeno y plomo que son la causa principal de la contaminacion 
atmosferica de las concentraciones humanas de America Latina. 

4.8.4. El modelo exportador de litre mercado en America Latina ha 
intensificado la interaccion humana con su medio ambiente, to que no 
necesariamente establece una antinomia de productividad y deterioro 
ambiental. Sin embargo, acciones de sobreexplotacion de bosques y 
mares; la production de productos que favorecen el deterioro del medio 
como la exportacion de astillas "chips" y de harina de pescado; la 
contaminacion del medio agricola con pesticidas; y la contaminacion de 
aire, agua y suelos con procesos mineros espoliantes del medio con 
contaminantes como SO 2' Mercurio, Arsenico, dan una nota de alerta 
paraAmerica Latina de desarrollar un modelo productivo descontrolado 
y destructor y sobre todo deshumanizado. Es deshumanizada la manera 
como se estA aplicando el modelo de libre mercado en America Latina, 
porque se ha verificado que se han acrecentado las diferencias entre los 
quintiles de ingreso y aiin peor, los pobres y sectores medios ban 
disminuido su ingreso real (Encuesta CASEN, Chile, 95). 

5. ELABORACION DE ESCENARIOS POSIBLES 

Las tendencias del deterioro del medio ambiente en America Latina se 
estan acrecentando o en algunos contados casos se estan manteniendo, 
llegandose en ambos casos a niveles inaceptables para la salud de las 
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personas y para asegurar un desarrollo sustentable. Esto hace dificil 
establecer otros escenarios, que no sean la agravaci6n mayor del 
deterioro, to cual tampoco es factible, porque el actual deterioro ester a 
niveles tales, que sus efectos en la salud son dificiles de ser peores. Lo 
que pasa es que como la investigaci6n ester hmitada, no existe publica 
preocupaci6n por desconocimiento de la informaci6n emanada de otros 
paises y por no existir tal informaci6n en America Latina. Nos pregun- 
tamos, si estudios en America Latina han asociado que un aumento de 
10 gg/m3 de PM 10 por tres dias consecutivos increments la mortalidad 
general en un 1,1%. (Ostros, 95). ZCuantas veces esto habra sucedido en 
alguna ciudad de America Latina? Los datos existentes hoy nos permiten 
s61o proyectar los danos en la salud de la contaminaci6n atmosferica en 
la poblaci6n de cuatro ciudades donde se conocen, aunque mediana- 
mente, los niveles de exposici6n. Nos preguntamos si hablamos de 
356.200 casos en exceso de Neumopatias para la poblaci6n de 53.9 
millones de personas de s6lo cuatro ciudades (Santiago, Rio, Sao Paulo 
y Mexico), que pasa con los otros 81 millones que viven en ciudades con 
similares condiciones de deterioro del afire y con los 365 millones de 
latinoamericanos que viven en ciudades menores y en el medio rural. Si 
asi fuese, podriamos proyectar mds de 3,300.000 de casos en exceso de 
Neumonias al ano. Lo cual significaria 33 millones de dias perdidos de 
actiuidad (personas o personas que cuidan del enfermo) y a un costo 
proyectado de gastos en salud de al menos $500.000.000 de d6lares al 
ano. 

Sin embargo, to fascinante en salud es que de acuerdo a la historia 
natural de la enfermedad (Leavel & Clark, 48) hay niveles progresivos de 
acci6n que van desde la potenciaci6n del individuo, a la mantenci6n de 
la salud, a la prevenci6n especifica, a la detecci6n precoz, a diagn6stico 
y tratamiento precoz, a la rehabilitaci6n de las invalideces, hasta la 
inserci6n social del individuo enfermo (Belmar, 95). Por ende, si no 
podemos potenciar o mantener o aun prevenir, se puede detectar 
precozmente. Por ello, en aquellas situaciones donde por razones de no 
decisi6n politica o de recursos para evitar o aminorar la contaminaci6n, 
afin queda la tarea de detecci6n precoz, para evitar la invalidez y la 
muerte. Es decir afin en las circunstancias mss aciagas el equipo de 
salud puede encontrar un nivel de salud para ajustar la potencialidades 
del paciente a sus necesidades biol6gicas y sociales (Belmar, 95). 

Los escenarios que discutiremos a continuaci6n se basan en premisas 
que significan politicas renovadas en cuanto al medio ambiente, en un 
mayor y mejor conocimiento de las causas y efectos de este deterioro 
ambiental y en personas que se comprometan con el concepto de 
desarrollo sustentable para America Latina. 

5.1. Calentamiento de la atm6sfera y mares. Este progresivo calenta- 
miento s6lo se puede controlar con la disminuci6n de la producci6n de 
los gases del fen6meno invernadero, particularmente del CO2, que es 
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resultado final de combustiones industriales, use de vehiculos y quemas 
de bosques y pastizales. Para ello es necesario: 

a. Buscar fuentes energeticas no contaminantes a nivel industrial, 
vehicular y domestico. A nivel industrial la generaci6n limpia de electri- 
cidad es la premisa basica. Poco se puede, desde el ambito de salud, 
abordar este tema y corresponde a la posici6n de los "hacedores de 
decision" entender a implementar esta tarea. Similar situaci6n se aplica 
a la energia para el transporte. En cuanto a los energeticos dom6sticos 
es donde el sector salud puede hacer su aporte. Una alternativa real es 
reemplazar la leiia y el carbon y aun el querosen, con procedimientos 
limpios como las estufas de desechos agricolas (bagazo o aserrin) con 
doble camara que no generan contaminantes en la casa ni al exterior. 

b. Eliminar la quema de rastrojos o pastizales como parte de la 
producci6n agricola, donde la educaci6n de los establecimientos de 
atenci6n primaria a las comunidades agricolas puede ser un factor 
positivo. 

c. Limitar el use excesivo del automovil, promoviendo el ejercicio 
personal, que tambien le corresponde a los equipos de atencion primaria 
y medicos en general. 

Si bien es relativamente poco to que se puede hacer desde el sector 
salud para disminuir la produccion de estos gases, es un area de este 
sector que debe estudiar los riesgos en salud que ello establece. Los 
nuevos habitat que genera el aumento de temperatura para vectores 
deben ser estudiados para eliminar o controlar estos vectores como los 
mosquitos aedes y an6feles. Lo mismo en enfermedades parasitarias que 
hacen una parte de su ciclo en el suelo y dependen de la temperatura y 
humedad como la uncinariasis, ascaridiasis y eschistosomiasis. 

5.2. Aumento de radiaci6n ultravioleta. El adelgazamiento de la capa 
protectora de Ozono, es un fen6meno que, como se dijo, continuara 
aumentando en los pr6ximos diez aiios. Sin embargo, la disminuci6n de 
la emisi6n al aire de fluorocarbonos nos permite abrigar la esperanza que 
el daiio ambiental tienda a aminorar en el pr6ximo siglo. La tarea del 
sector salud es educar a la poblaci6n expuesta a disminuir su grado de 
exposici6n con: 

a. Disminuir el tiempo expuesto al sol o proteger la piel con bloqueadores 
solares de mas de 20 UVA/UVB de protecci6n. 

b. Uso de lentes protectores de la radiaci6n, particularmente en 
ninos. 

c. Educar a la poblaci6n en eliminar el use de gases de fluorocarbono 
y la emisi6n libre de estos, tarea que los equipos de atencion primaria y 
medicos en general deben efectuar. 

El bloqueo de esta radiaci6n permitira prevenir el aumento del 
porcentaje de melanomas y de cataratas en la proporci6n de dos a uno. 

5.3. La contaminaci6n atmosferica en las cuatro ciudades estudiadas 
(Santiago, Rio, Sao Paulo y Mexico) podria producir, como proyecci6n de 
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la data proyectada del Banco Mundial de mortalidad asociada a particu- 
las de 29.000 muertes posibles y como proyecci6n del Estudio 
Epidemiol6gico de Santiago, 3.706.000 casos en exceso de enfermeda- 
des del aparato respiratorio Superior (rinofaringitis, faringitis, traqueitis 
y enfermedades inespecificas de esas Vias), 163.000 casos en exceso de 
ataques de Asma Bronquial y 356.000 casos en exceso de Neumopatias. 
Estudios del Banco Mundial establecen, que si se logran bajar los niveles 
de particulas a los estandares de aceptabilidad, menos del promedio 300 
µg/m3 de TSP anuales (150 µg/m3 de PM 10) se podria revertir gran parte 
de las muertes y bajar las morbilidades en la mitad. Cabe destacar que 
s6lo particulas respirables se ven claramente asociadas a un incremento 
de mortalidad; como en el estudio que dice que un aumento diario por 
tres dias de 10 µg/m3 de PM10 ester asociado a un aumento de 
mortalidad del 1,1% (Ostros, 95). Estudios en paises industriales Regan 
a similares conclusiones en Londres, Philadelphia, Ohio, Detroit, Alabama, 
California (Dockery & Pope, 94; Ostros 93; Schuartz, 94). 

Sin embargo, aun si no se cambian radicalmente los niveles de 
contaminaci6n se puede ofrecer educaci6n para disminuir la exposici6n 
y detectar precozmente los danos para prevenir la invalidez y la muerte. 
Basados en los estudios de la investigaci6n epidemiol6gica de Santiago 
y en la experiencias clinicas del manejo de la obstrucci6n bronquial, en 
el marco de la estrategia de atenci6n primaria en Chile, se ha desarro- 
Hado una intervenci6n Ramada "Hospitalizaci6n Abreviada" en los 
consultorios urbanos de Chile (Girardi, Astudillo, Aranda, Mancilla & 
Belmar, 95). Este procedimiento ha aportado significativamente en la 
disminuci6n de la mortalidad por neumopatias infantiles y evita los 
danos obstructivos en los nifios de Santiago, ademas de ahorrar 10 
millones de d6lares en hospitalizaci6n y medicamentos innecesarios. 
(Astidillo y Mancilla, 94). 

Tabla 6 
Diferencias entre tasas proyectadas y reales de la mortalidad infantil 

tardia por neumonia. Chile 1990-1994 

Tasas por 1000 nacidos 
Afio Proyeetadas Reales Diferencia Casos 
1982 2,61 2.36 
1989 2,30 2,00 
1990 2,26 1,91 0,35 107 

1991 2,22 1,62 0,60 180 
1992 2,18 1,62 0,56 164 
1993 2.14 1,61 0,53 154 

1994 2,10 1,27 0,83 239 

Total de casos 844 
Fuente: Aranda, 95 
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Esta tabla nos muestra que una vez que se identific6 la Neumonia 
como asociada a la contaminaci6n en 1989, se inicia el descenso de la 
mortalidad. Cuando se implementa la "Hospitalizaci6n Abreviada" en 
1990 se inicia la tendencia al descenso. Cuando en la gran mayoria de 
los consultorios urbanos se implement6 la sala de hospitalizaci6n 
abreviada, se dot6 a todos los consultorios con quinesi6logos para la 
quinesiterapia respiratoria y se capacit6 al equipo de atenci6n primaria 
para educar, evaluar y tratar las patologias respiratorias se vio que los 
logros superan la tendencia. Lo que culmina con un descenso, ya 
mencionado, de las Neumonias infantiles, desde 2,36 por 1.000 nacidos 
vivos a 1,27 por 1.000 nacidos vivos, que significa una disminuci6n de 
53,8% (Aranda, 95). 

Aunque los datos de contaminaci6n por SO 2' muestran que este 
contaminante ester a niveles de riesgo en pocos lugares, Mexico, y Sao 
Paulo, es importante dar la voz de alerta de que los episodios agudos con 
muertes demostradamente asociadas a la contaminaci6n siempre tuvie- 
ron dos componentes necesarios, la elevaci6n de particulas respirables 
y de SO 2' Por ello que, en el escenario donde se vea que existe el riesgo 
de elevaci6n del SO2 por sobre el promedio en 24 horas de 150 gg/m3 se 
debe plantear como posible la repetici6n de un fen6meno Londres 1952. 
De hecho ya existen muchas ciudades con niveles de TSP de mas de 300 
gg/m3 y en todas las ciudades donde se ha medido el TSP, este es mayor 
de 150 µg/m3 (Romieu, 90). 

Tambkm es importante establecer que la contaminaci6n no solo es un 
fen6meno asociado al frio (otono a invierno), sino que tambMm aparece 
en las otras estaciones por el desarrollo de los oxidantes secundarios, 
que estan asociados a la luz y al aumento del Nitr6geno. Cualquier 
incremento de los niveles de NOx son de riesgo por esta situaci6n, por ello 
llamamos la atenci6n al use masivo del gas natural como elemento 
energetico de preferencia en las ciudades. Los riesgos son el incremento 
de los oxidantes secundarios asociados al Sindrome Bronquial Obstructivo 
y las neumopatias. 

Otro escenario a considerar es la permanente exposici6n a derivados 
de los hidrocarburos, en particular aromaticos policiclicos tipo benzo- 
pirenos (Prendez, 93), sustancia demostradamente cancerigena (Gil, 92, 
Gil, 91). Por to tanto, en ciudades de alter contaminaci6n con hidrocar- 
buros como Santiago, Sao Paulo, Cubatao y Mexico es de esperar una 
epidemia de canceres broncogenicos en los pr6ximos diez anos, por el 
periodo de latencia de acci6n de las sustancias cancerigenas. 

Otro escenario es la acumulaci6n de personas y en especial ninos con 
obstrucci6n cr6nica, ya que muchos han sobrepasado las 700 horas/ 
aflo (Euler, 89) de exposici6n a contaminantes atmosfericos en las 
ciudades donde la contaminaci6n es mayor (Mexico, Santiago y Sao 
Paulo). En Santiago se ha ponderado que existen personas con Obstruc- 
ci6n Cr6nica, que son los primeros en reaccionar a los niveles de 
contaminaci6n, que no "gatillan" obstrucci6n en la poblaci6n sana. 
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5.4. Se ha analizado ampliamente el efecto y la alta exposici6n a Pb 
de la poblaci6n general y de trabaj adores expuestos a este metal pesado 
(Choferes, mecanicos, policias, vendedores ambulantes, etcetera). Si hoy 
no se toman las medidas para evitar el riesgo establecido en el estudio 
de Santiago de aumento anual de 0, 793 gg/dl de Pb en la sangre (ARA/ 
SEEBLA, 89), La mayoria de las poblaciones urbanas de America Latina 
llegaran al umbral epidemiologico de 10 gg/dl de Pb en la sangre en solo 
diez anos mas. Medidas como el recambio de gasolina con Pb a gasolina 
libre de este contaminante, por ejemplo, son las que se deberian 
plantear. 

5.5. Contaminaci6n intradomiciliaria. Los riesgos del tabaquismo y 
los combustibles domesticos generan escenarios de dano respiratorio, 
que si no se enfrentan se sumarian a los danos que podria generar la 
contaminaci6n atmosferica. Estos escenarios se podrian modificar con 
la introducci6n de tecnologias que eliminen o aminoren al maximo los 
contaminantes intradomiciliarios como: 

- Educaci6n a grupos de j6venes y mujeres para evitar el tabaquismo; 
- Control y limitaci6n de las campanas publicitarias para aumentar 

el tabaquismo en esos grupos; 
- Desarrollo y acceso amplio de la poblaci6n, especialmente la de bajos 

recursos, al sistema de use de combustibles domesticos sin riesgos en 
la vivienda y para la atm6sfera, como los calefactores o cocinas de 
camara de doble combustion. 

5.6. Pesticidas. Se ha establecido en los puntos anteriores (3.1.5.d; 
3.2.2.12; y 4.6. 1) la situaci6n, riesgos de salud y poblaciones de estos 
contaminantes. Sin duda que el modelo exportador de productos del agro 
y la tecnificaci6n de la agricultura y silvicultura predicen un mayor 
incremento del 40% actual del crecimiento de estos posibles contami- 
nantes. Tambien la exposici6n de la poblaci6n general por la presencia 
de contaminantes en productos del agro en los alimentos es un riesgo en 
aumento. Sin duda que la educaci6n de los que laboran en el agro y 
silvicultura, tanto de ejecutivos como trabajadores es fundamental para 
conocer los riesgos en salud de estos compuestos. Ademas es de esperar 
mejorar el rol regulador del sector publico de salud y medio ambiente, si 
tomamos en consideraci6n el dato de 30% de productos no deseables que 
se venden en el mercado latinoamericano. 

5.7. Los riesgos laborales. En estos riesgos de salud destacan los 
solventes, como se puntualiz6 en parrafos anteriores (3.1.6.d; 3.2.2.13; 
y 4.6.2). Como en tema de los pesticidas la educacion de las personas 
expuestas y los ejecutivos de sus empresas y el rol regulador del Estado 
son factores que podrian cambiar la tendencia a acrecentarse este riesgo. 

5.8. Agua y saneamiento. El problema de grandes sectores sin agua 
saludable, especialmente en el medio rural y marginal urbano y el no 
tratamiento de las aguas servidas, -solo el 2% de ellas se tratan en 
America Latina-, ponen en riesgo mayor de salud a America Latina, con 
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la secuela de miles de muertes, dias no trabajados a invalideces, que le 
significa millones de perdidas al potencial social y econ6mico de las 
sociedades de America Latina. Si de acuerdo a las proyecciones del 
Banco Mundial de los 900 millones de casos de diarrea, le corresponde- 
rian a America Latina la proyecci6n de 83.000.000 de casos de entericas 
y otros 83.000.000 casos de enteroparasitosis, con las mismas proyec- 
ciones de podrian disminuir en un 22% los casos de diarrea y en 28% los 
casos de enteroparasitosis, si se lograra que mayores sectores de 
poblacion accedieran a agua saludable y saneamiento basico. Esta 
informaci6n nos plantea la necesidad de darle la mayor prioridad al agua 
y saneamiento a la poblacion de America Latina, aun por sobre los otros 
contaminantes en estudio. Ya que la tecnologia para estas medidas es 
accesible y es solo materia de decision politica de los Estados. Seria un 
area de gran interes que en cada pais se aplicara los modelos proyectivos 
del Banco Mundial y viese las muertes prevenibles y los casos evitables 
con solo asignar la correcta decision para darle acceso al agua y al 
saneamiento a su poblacion. Bastaria aplicar los aportes, a traves de 
impuestos, que harian estas personas que sobrevivirian, para demostrar 
que auto-pagarian la inversion que se hizo en sus vidas. 

6. PREGUNTAS Y DESAFIOS A LA INVESTIGACION 

Las preguntas y los desafios que surgen de los problemas que le 
significa a America Latina el grave y creciente deterioro en que se 
encuentra la region, se deben responder en el contexto no solo de 
ponderar estos danos, sino en buscar intervenciones que limiten o 
reviertan estos deterioros y sus efectos sobre la salud humana. Para 
facilitar el analisis se estableceran estas preguntas y desafios en cada 
una de las areas antes estudiadas. 

6.1. Calentamiento de la atm6sfera y mares. Como se mencion6 con 
anterioridad, desde el punto de vista de la salud, la aparici6n de nuevos 
vectores por el cambio ecol6gico es de importancia para Mexico, Argen- 
tina, Chile y Uruguay. Se deberia dirigir el estudio sobre habitat, 
infestaci6n domestica y factores que controlan la propagaci6n de aedes 
egipti, anopheles puntipennis, triatomas infestans y redubidius y triatomas 
spinolais. Ademas deberia estudiarse la situaci6n de infestaci6n del 
plancton con vibrio cholerae. Tambien deberia estudiarse la incorpora- 
ci6n del dengue, fiebre amarilla, malaria y enfermedad de Chagas en 
mecanismos de vigilancia epidemiologica, para monitorear su situaci6n 
y establecer la presencia de casos "nativos" en zonas no endemicas de 
estas patologias. 

Otra area investigativa son las parasitos que hacen parte de su ciclo 
en el medio ambiente y modificaciones de la temperatura alterarian 
dichos ciclos. Tal es el caso de: 
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- ascaris lumbricoides, que necesita de humedad y altas temperaturas 
para completar el ciclo y hacer los huevos infestantes. 

-necator americanus y ankylostoma duodenale, que tambb6n necesi- 
tan de un ambiente humedo y de mayor temperature para desarrollar la 
larva infestante. 

Otra area de desarrollo es estudiar o establecer sistemas de vigilancia 
epidemiol6gica en la zona de las isotermas 16 grados celsius, que es el 
punto limite de desarrollo paravectores y parasitos con ciclos en el medio 
ambiente. Dentro de estas parasitos podria estar el schistosoma 
hematobium, ya que se ha descrito que cuando hubo un cambio climatico 
como resultado de la represa Asuan, en Egipto, se observ6 la aparici6n 
de esta parasitosis en areas donde no era end6mica. 

6.2. Aumento de radiacOn ultravioleta (RLO. El resultado del adelga- 
zamiento de la capa de ozono ester determinando un aumento de las 
radiaciones ultravioletas en un 2% por cada 1% de p6rdida de esta capa 
protectora. Por to tanto las preguntas que surgen en el campo de la salud 
dicen relaci6n de ponderar el impacto de estas radiaciones ultravioletas 
sobre tejidos que respondan negativamente a estas radiaciones, como 
seria la piel, el ojo y el sistema inmunitario. Chile y Argentina deben 
abocarse a estos estudios, estableciendo las poblaciones de alto riesgo, 
los momentos de mayor exposici6n y los factores agravantes de la 
exposici6n a estas radiaciones. 

Ademas de buscar modelos de vida al aire libre pare aminorar la 
exposici6n, sobre todo a niiios que tendran un riesgo de mas aiios 
expuestos a RU. 

Chile y Argentina debieran conjuntamente hacer intervenciones 
conjuntas para generar politicas educacionales, en la zona sur de ambos 
paises, para limitar la exposici6n de alumnos a las RU limitando o 
haciendo bajo techo las actividades de educaci6n fisica y deportivas. 

Similarmente se debiere educar a la poblaci6n en el use de lentes 
protectores a RU para prevenir las cataratas. 

Se deben promover para estudios pare analizar los efectos de la RU 
en el sistema inmunitario de las personas, tanto de la inmunidad general 
como local. 

6.3. ContaminacOn atmosf6rica. En las secciones correspondientes 
se ha proyectado los riesgos para la salud de los contaminantes 
atmosf6ricos. Las multiples preguntas que surgen de los estudios 
efectuados en Am6rica Latina y de la informaci6n general, son los 
siguientes: 

- Aunque los estudios en Am&rica Latina, son muy escasos, la 
informaci6n general establece que las particulas respirables estan 
asociadas a irritaci6n respiratoria, obstrucci6n bronquial y neumopatias. 
De estos efectos la asociaci6n en neumopatias no ha sido dilucidada de 
la base fisio-patol6gica de esta acci6n delet6rea y es de importancia 
conocer estas procesos patol6gicos. Tampoco se conoce el por qu& de la 
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acci6n sinergetica con SO2. Ademas en todos los episodios con alta 
mortalidad de contaminaci6n atmosferica se ha encontrado la presencia 
de ambos contaminantes, PM 10 y S03, situaci6n que debe ser explicada 
patogenicamente. 

Otro aspecto en donde se debe investigar es la raz6n del periodo de 
latencia de tres dias para establecer la asociaci6n de mortalidad general 
y el aumento mantenido de 10 gg/m3 de particulas. 

La "adsorci6n" en la superficie de las particulas respirables, es un 
fen6meno que amerita mayor investigaci6n, ya que es el mecanismo de 
ingreso al torrente circulatorio de metales pesados. 

- Tambien en la accion de los oxidantes secundarios (03, NO2 y 
derivados wddados del Azufre), que estan en aumento en los lugares 
donde han sido medidos, debe estudiarse su posible asociacion, aiin no 
sustanciada con las neumopatias. 

- La acumulaci6n de dano obstructivo por largas exposiciones a 
particulas y gases contaminantes, que ha sido observada en California, 
es un area de estudio en ciudades con larga data de exposici6n a 
contaminantes, como Santiago, Mexico, Sao Paulo, Bogota, Buenos 
Aires y Rio. 

Es responsabilidad de los paises estudiar la situaci6n y los efectos de 
la contaminaci6n en sus ciudades. Es recomendable hacer un estudio 
epidemiol6gico que tenga las ventajas del modelo de investigaci6n 
epidemiol6gica-ecol6gica y de modelo de grado de exposici6n, como el 
estudio Epidemiol6gico de Santiago. 

Aparte de las preguntas sobre aspectos de enfermedades respirato- 
rias es necesario definir los efectos en salud en enfermedades 
cardiovasculares, en particular en afecciones de tipo isquemico coronario, 
asociadas con CO. Tambien en hipertensi6n y su relaci6n con el plomo. 

Otros contaminantes como aldehidos es un tipo de contaminaci6n 
que amerita tambien delimitar mejor sus efectos sobre la salud humana. 
Etanol y derivados de la combustion del gas natural, energeticos en 
desarrollo en America Latina, son contaminantes en los cuales es 
tambien necesario precisar sus efectos en salud. 

6.4. Contaminaci6n intradomiciliaria. En este lugar donde las perso- 
nas pasan mas de la mitad del dia es importante conocer con mas 
precisi6n los contaminantes y los efectos de ellos en la salud de America 
Latina. Las areas a investigar podrian ser: 

- Introducci6n de la contaminaci6n atmosferica en la vivienda, 
difusi6n de los contaminantes en las diferentes habitaciones y aislaci6n 
de areas donde se emiten contaminantes (cocina). 

- Investigar los combustibles caseros, especialmente la lena, en 
cuanto al tipo de contaminantes que emite y su relaci6n con el tipo de 
cocina o calefactor. 

- Rad6n y otros contaminantes en la vivienda y sus efectos en salud. 
- Gas licuado y sus posibles contaminantes, ya que es el combustible 

mas usado y en vias de expansi6n. 
216 



- Morbilidad y mortalidad asociada a los contaminantes 
intradomiciliarios. 

6.5. Pesticidas y similares. Las areas que ameritan ser investigadas 
son: 

- Conocer con mas precisi6n las tasas reales de intoxicaciones por 
pesticidas, ya que la informaci6n actual es limitada. Estudiar un sistema 
de vigilancia epidemiologica nacional y coordinado inter-regionalmente 
para monitorear estas intoxicaciones, particularmente de los pesticidas 
que estan vedados en-otros paises y se usan en America Latina. (ECO, 
93) 

- Estudiar y validar el desarrollo de "marcadores biol6gicos". Por 
ejemplo validar la etilen-tiourea como marcador en los expuestos a 
EBCD, para ponderar sus efectos teratogeneticos, cancerigenos y 
neurol6gicos. Estandarizar el test de colinesterasa en personas expues- 
tas a organofosforados. (ECO, 93) 

- Desarrollar estudio de cohortes de personas expuestas cr6nicamente 
a pesticidas para conocer los efectos cr6nicos de diferentes pesticidas. 

6.6. Soluentes. Los temas a ser estudiados y profundizados en 
America Latina, son los siguientes: 

- Estudiar los riesgos reproductivos de solventes especificos en 
poblaciones expuestas. 

-Estudios de cohorte en trabaj adores de industrias que usan solven- 
tes permanentemente como fabricas de pegamentos y pinturas y refine- 
rias. (ECO, 93) 

- Estudiar los efectos cr6nicos biol6gicos y psicol6gicos de solventes 
cuando se usan como narc6ticos (aspiraci6n de pegamentos). 

- Aplicar en estudios el concepto de "eventos centinelas de salud 
ocupacionai". Aparici6n de enfermedades, invalideces o muertes innece- 
sarias en el ambito laboral. Patologias sugerentes son silico-tuberculo- 
sis, brucelosis, tetanos, hepatitis A, leptospirosis, CA de la naso-faringe, 
mesotelioma, CA de hueso, leucemia aguda, anemia aplastica, encefa- 
litis t6xica, ataxia, cataratas, tinitus, insuficiencia renal e infertilidad 
masculina. (ECO, 93). 

6.7. ContaminacOn del agua. El area de saneamiento y agua saluda- 
ble ha sido intensamente analizada en America Latina; sin embargo, los 
severos cambios ambientales definen nuevos retos para la investigaci6n, 
como: 

- La progresiva escasez de agua dulce plantea la necesidad de estudiar 
la antigiiedad del agua en uso, cuando esta agua no es renovable y sobre 
todo si esta se va a usar en faenas mineras, con el riesgo de ser 
contaminada de metales pesados. 

- Establecer estudio de cohorte para la exposici6n de personas que 
ingieren agua contaminada con trazas de metales pesados como As, Cr, 
Pb, Fl y otros. 

-Estudiar el proceso de salinizaci6n del agua y buscar mecanismos 
para evitar este dano a este insustituible recurso natural. 
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7. RECOMENDACIONES PRINCIPALES 

Este analisis nos lleva a la conclusion de que el proceso de deterioro 
del medio ambiente de America Latina es grave y no muestra un 
desaceleramiento de los daiios tanto en el medio como en la salud de las 
personas. Por el contrario en casi todos los contaminantes estamos en 
to que se podria llamar el peor escenario. Tampoco se puede decir que la 
protecci6n del medio ambiente y de los efectos sobre la salud de las 
personas de los contaminantes sea una preocupaci6n eje de los gobier- 
nos. 

Las investigaciones en torno a los efectos sobre la salud de los 
contaminantes es escasa y limitada a estudios academicos sin una 
direccionalidad de "denominador", siendo dificil proyectar los hallazgos 
a una determinada poblaci6n. S61o en tres ciudades existen estudios 
epidemiol6gicos poblacionales de los efectos de contaminantes sobre la 
salud humana. Grave es la situaci6n de los pesticidas, herbicidas y 
fungicidas que se usan indiscriminadamente y un tercio de ellos han sido 
vedados para su use en otras sociedades. 

No hay a nivel de gobiemos una politica para promover las investiga- 
ciones que ponderen los riesgos de la contaminaci6n sobre sus poblacio- 
nes. Las universidades mantienen un interes academico sobre estas 
investigaciones y se priorizan las investigaciones clinicas y hospitalarias 
por sobre las investigaciones epidemiol6gicas de proyeccion poblacional. 
Los recursos para las investigaciones del deterioro del medio ambiente 
son tan exiguas que no permiten ningun estudio de tipo prospectivo, s6lo 
pequenos estudios de caso/control. 

Estos antecedentes permiten establecer las siguientes recomendacio- 
nes: 

- Reconocer la necesidad de que los gobiemos asuman el conocimien- 
to del grave y progresivo dano del medio ambiente y los graves efectos de 
la contaminaci6n sobre la poblaci6n general y los trabajadores. 

- Establecer una. acci6n de comunicaci6n social, que en el marco del 
concepto de desarrollo sustentable, se comparta integralmente con la 
poblaci6n el actual grave deterioro del medio ambiente y su impacto en 
la salud del latinoamericano, estableciendose que toda la poblaci6n sin 
excepciones es responsable de este progresivo dai9o y por tanto que todos 
debemos aportar a detener esta situaci6n que cambiara nuestras 
sociedades, si no se hacen acciones positivas hacia la proteccion del 
medio ambiente. 

- Aunque parte de la anterior recomendaci6n, es indispensable 
singularizar la necesidad de hacer una reforma educacional para educar 
a todos los ninos y j6venes en los principios del desarrollo sustentable 
y en la proteccion del medio ambiente y la salud humana y la manuten- 
ci6n y defensa de las especies. 

- Convocar a todas las fuentes de financiamiento, tanto gubernamen- 

218 



tales como privadas, que actfian en cada region de America Latina, para 
compartir con ellas la informaci6n y las recomendaciones de este trabajo 
para generar una politica de investigaci6n conjunta para conocer y 
cuantificar los danos de la salud de las personas y establecer conjunta- 
mente la acci6n de comunicaci6n social recomendada anteriormente. 

- Distribuir este trabajo en todas las bibliotecas de America Latina y 
generar seminarios de discusi6n en cada pais para profundizar los 
analisis del deterioro del medio ambiente y los danos sobre la salud 
humana. Culminar este proceso en las universidades a instituciones 
academicas con una reuni6n regional de los investigadores del area para 
establecer un proceso de apoyo mutuo en las investigaciones que surjan 
de este proceso y orientar a las fuentes de apoyo financiero y tecnico 
hacia este proceso de investigaci6n cientifica. 

- Se invitarian al Centro de Ecologia Humana y Salud -ECO- de la OPS 
a conformar un mecanismo de coordinaci6n para impulsar y apoyar a los 
investigadores sobre el tema de medio ambiente y salud. Ademds de 
seguir el proceso de comunicaci6n social que se impulsaria de acuerdo 
a la recomendaci6n respectiva. 

219 



Bibliografia 

Aranda C. y col. "Determinaci6n del flujo espiratorio maximo en escolares del Gran 
Santiago", Bol. Oospital Felix Bulnes. 1:5, 1984. 

Aranda C. "Diferencias entre tasas reales y proyectadas de la mortalidad infantil por 
neumonia. Chile 1990-1994". Comunicaci6n personal (Presentaci6n Congreso de 
Pediatria en Colombia). 1995. 

Astorga L. & Aranda. C. "Modelo de correlaci6n entre temparatura y PM 10 y casos de 
urgencias de enfermedades respiratorias". Rev. Chilena de Enf. Resp.4:10, 1994. 

Astudillo P. & Mancilla. P. "Programa de hospitalizaci6n Abreviada". Ministerio de 
Salud de Chile. 1994. 

Banco Mundial, Anderson & Cavendish. World Development Report. Development & 
the Environment. Oxford University Press, 1992. 

Banco Mundial. World Development Report. Development & the Environment. Oxford 
University Press. 1992. 

Belmar, R. "Estudio Epidemiol6gico sobre efectos de la contaminaci6n atmosferica". 
Enfoques en Atenci6n Primaries 1891. 

Belmar, R. "Efectos de la contaminaci6n atmosferica sobre la salud de las personas". 
Contaminaci6nAtmosferica de Santiago: EstadoActual y Soluciones. Universidad 
de Chile. 1993. 

Castillejos, M. y col. "Effects of ambient ozone on respiratory functions and symptoms 
in Mexico city schoolchildren." American Revie of respiratory Disease. 192; 
145:276-282. 

Castillejos, M. "Effects of environmental pollution on the health of schoolchildren 
between zones of the metropolitan area of Mexico City". En: Punte S, Higoneta J. 
Environment and quality of life. Mexico: Plaza Ibaldes; 1988. (Collection Urban 
Development). 

Commener B. The Closing Circle. Pinguien Press, New York 1983. 
Chen, BH. y col. "Indoor air pollution in developing countries". World Health Statistics 

Quarterly, 43(3):127-138. 1990. 
Dasgupta & Maler. 1991. 
Dockery D.W. y col. "Effects of the inhalable particles on respiratory health of 

Childern". Am Rev. Respir. Dis.139:587-94. 1989. 
Dubos R. Health Definition 1982. 
ECO/ Cebrian M., "Environmental Epidemiology: A project for Latin america and the 

Caribbean". Centro de Ecologia Humana y Salud. 1993 
ECO. Environmental Epidemiology: A Project for LantinAmerica & the Caribbean. 1993. 
INE, Instituto Nacional de Estadisticas de Chile. Encuesta CASEN, Distribuci6n del 

ingreso en Chile, 1995. 
EPA, Regulations. 1975. 
Escuderos, OJ. y col. "Diagn6stico de la contaminaci6n atmosferica de Santiago". 

Revista de Ingenieria de Sistemas, 3(3):28-52. 1983. 
Euler. G.L. y col. "Chronic Obstructive pulmonary dis. symtom effects oflong cumulative 

exposure to ambient levels of total oxidants and NO2 in California Seven-Day 
Adventist residents", Arch. Environ. Health. 43: 279-285, 1988. 

Gil, L. y col. Riesgos para la salud humana por la exposici6n a contaminantes de alta 
toxicidad en el aire de Santiago de Chile. Ambiente y Desarrollo, 1991: Agosto:64- 
70. 

Gil, L. y col. "Genotoxicidad de extractos organicos obtenidos del material particulado 
del afire de Santiago de Chile". Revista Chilena de Enfermedades Respiratorias. 
7(4):216-222. 1991. 

Gil, L. y col. "Changes on rat monoxrygenases by administration of extracts from urban 
air particulates". Proceedings of the 9th International Symposium on Microsomes 

220 



and Drug toxicants, Jerusalem, July, 1992. Journal ofBasic and Clinical. Physiology 
and Pharmacology 3:291. 1992. 

Girardi G.y al. "Hospitalizaci6n Abreviada." Evaluaci6n, Documento 1995. 
Grant H y col. "Basis for air quality criteria and standars". Environmental Preotection 

Agency. 1985. 
Henao S. y col. "Pesticides and Health in the americas". Environmental series 12.OPS, 
Hofineister, V. y col. "Effects of heavy industrial pollution on respiratory function in 

the children of Cubatao, Brazil: a preliminary report". Environmental Health 
Perspectives. vol. 94:51-54. 1991. 

Hofineister, B y col. "Case-Study: Effects of air pollution on tha health of children living 
in the city of Cubatao, Brazil". WHO Comission of Health and Environment. Report 
of the Panel Industry. Geneva: WHO; 1992. 

HougtonJ.T. ycol. Climate Change: "TheIPPC ScientificAssessment. Intergivernmental 
Panel on Climate Change". Cambridge Press, 1990. 

Leaf A. "Potencial health effects of global climatic and envirinmental changes". New 
Eng. J. Med.321:1577-83. 1989. 

Leavell H. R. & Clark E. G.PreventiveMedicineforpoctors in the Community. McGraw- 
Hill Book Co 1958. 

Lipkin, R. "Taking Chlorine out of though pollutants". Science News, 147(2):327. May, 
1995. 

Malm, O. y col. "Main pathways of mercury in tha Madeira River area. Rond6nia. 
Brazil". International Conference: Heavy Metals in the Environment. Vol. 1:515- 
518; Edinburgh, Sept. 1991. 

Mancuso. 1970. 
Manchetti N. "Niveles de As en orina de escolares en area de La Refineria de Ventanas, 

Chile". Comunicaci6n personal, 1990. 
Markowits S. Chapter 6 "Solvents" Envoronmental Epidemiology: A project in LA & the 

Caribbean. Centro de Ecologia Humana y Salud, 1993. 
McConnell R. Chapter 5 "Perticides" Environmental Epidemiology: Aproject in LA & the 

Caribbean, Centro de Ecologia Humana y Salud,1993. 
Ministerio de Transporte de Chile. "Estudio de origen de las particulas respirables en 

Santiago", Chile, 1987. 
Monastersky, R. "Tropical Trouble: Two decades of Pacific warmth have fired up the 

globe". Science News, 147(10):154- 155. March, 1995. 
Monastersky, R. "Climate Summit: Slippery slopes ahead". Science News, 147(12):183. 

March, 1995. 
Monastersky, R. "Warming may disrupt pace of seasons". Science News, 147(14): 214. 

April, 1995. 
Monastersky,R."Northern ozone suffered heavywinter loss". Science News, 147(18):277. 

May, 1995. 
Monastersky, R. "Dusting the climate for fingerprints". Science News, 147(23):362- 

263. June, 1995. 
Munoz. 1993. 
NASA'S Upper Atmosphere Research Satellite. 1994. 
Navarro V. "Policies on exportation of hazardous substances in western development 

counties". New Eng. J. Med. 311:346-8, 1984. 
Needleman, H. y col. "The health effects of low level exposure to lead". American Revtew 

of Public Health 2:277-298. 1981. 
Needleman. H. "Deficits in psychologic and classroom performance of children with 

eleveted dentine lead level". New Eng. J. Med. 300:689-94, 1979. 
OMS. 1990. 
OMS-UNEP. 1992. 

221 



Orrini C.M. y col. "Investication on trace elements of the atmospheric aerosol of Sao 
Paulo". Proceeding of the 5th Clean Air Congress in 1980, Argentina, 1982. 

Ostros, B. "A search for a threshold in the relationship of air pollution to mortality: a 
reanalysis of data on London mortality". Environmental Health Prespectives 
58:397-399. 1984. 

Ostros, B. Air Pollution and Mortality: results iron Santiago, Chile. The World Bank 
Policy Resaerch department Public economics Division. May, 1995. 

Penna, MLF. y col. "Contaminaci6n del afire y mortalidad infantil por neumonia". 
Boiedn de la Oficina Sanitaria Panamericana 110(3):199-207. 1991. 

Prendez, M. y col. "Determinaciones de plomo en el aire y sus posibles relaciones con 
alteraciones biol6gicas". Revista del Colegio de Quimicos de Puerto Rico. 26:20-23. 
1981. 

Prendez, M. y col. "Aerosoles atmosfericos de naturaleza inorganica. Contaminaci6n 
de Santiago de Chile". Revista Chilena de Enfermedades Respiratorias 7(4):224- 
237. 1991. 

Rivara. Z.M. "6Sera el As la causa del alto riesgo de morir por enfermedades cr6nicas 
en la II Regi6n de Antofagasta en Chile?" VIII Congreso Argentino de Toxicologia, 
1992. 

Rivero, O.S. Contaminaci6nAtmosferica y Enfennedad respiratoria. Fondo de Cultura 
Econ6mica. Mexico, 1993. 

Romero. H Capitulo "La Ciudad" del libro Contaminaci6n Atmosferica de Santiago, 
Universidad de Chile, 1993. 

Romieu, I. y col. "Air pollution of school absenteeism among children in Mexico City". 
American Journal of Epidemiology 136(12):1524-1531. 1992. 

Romieu, I. y col. "Childhood asthma in Mexico City". IV Meeting of the International 
Society for Environmental Epidemiology, Cuernavaca, Agosto 1992. Cuernavaca: 
ISEE; 1992. 

Romieu, I. y col. Sources of lead in Mexico. Abstract IV International Meeting of the 
Society of Environmental Epidemiology. Cuernavaca, Agosto, 1992. Cuernavaca: 
ISEE; 1992 

Romieu, I. y col. "Urban air pollution in Latin America & the Caribbean: Health 
perspectives". World Health Statatistics Quarterly, 43:153-177. 1990. 

Samet, JM. y al. "Health effects and sources of indoor air pollution, part I". American 
review of respiratory Disease 136:1486-1508. 1987. 

Sandoval, H. y col. "Contaminaci6n ambiental por Arsenico en Chile". Cuadernos 
Medico Sociales, Colegio Medico de Chile, 28:1, 1987. 

Sandoval, H. Contaminacl6n Atmosferica de Santiago: Estado Actual y Soluciones. 
Universidad de Chile. 1993. 

Schwartz, J., Dockery, D. W. "Increased mortality in Philidelphia asociated with daily 
air pollution concentrations". American Review of Respiratory Disease. 145:600- 
604. 1992. 

Smith, K. K. y al. "Indoor air quality and the energy ladder in highland villages: 
Guatemala-lb." Document Unpublished. 1993. 

Smith, K. R. y al. "Indoor air quality and child exposures in highland Guatemala" 
Jaakkola JKK. Indoor Air '93 Proceedings. Helsinki: University of Technology, vol. 
1: 441-446. 1993. 

Speizer, FE. "Respiratory Disease rates and pulmonary function in children associated 
with NO2 exposure". American Review of Respiratory Disease, 121:3-10. 1980. 

Speizer, FE. "Assessment of the epidemiology data realting lung cancer to air 
pollution". Environmental Health Perspectives, 47:33-42. 1983. 

Valladares. 1993. 

222 



Veiga. 1990. 
Velasquez y al: 1981. 
Ware, J. H. y col. "Effects of ambient sulfur oxides and suspended particales on 

respiratory health of preadolescent children." American Review of Respiratory 
Disease, 133:834-842. 1986. 

Weitzenfeld. H. "Contaminacion atmosferica y Salud en America Latina". Bol of. Sanit. 
Panam 112:2, 1992. 

World Meteorological Organization. 1994. 

223 



296939 

Se terming de imprimir en el mes de junio de 1998 
en Pettirossi srl., Adolfo Lapuente 2289, 

Montevideo, Uruguay. 
Deposito Legal N° 310 349 

Comision del Papel 
Edicion amparada al Decreto 218/96 



El presente libro constituye un esfuerzo para la determinacion de una 
agenda de investigacion de la salud colectiva para la region latinoameri- 
cana en los proximos quince anos. 

La necesidad de contar con una agenda con esas caracteristicas se 
basa en la constatacion de la escasez de investigacion en el area de la 

salud colectiva (o publica) en comparacion con las otras ramas de investi- 
gacion en el area de la salud, mientras por otra parte la realidad demogra- 
fica, epidemiologica y de conformacion de los sistemas de salud cambia 
rapidamente, sin que el conocimiento de estos cambios se acompase a 
los mismos. 

Se pretende que la misma sirva para orientar las decisiones en materia 
de apoyo a la investigacion en salud, Canto de organismos nacionales 
como internacionales. 

La metodologia empleada para la determinacion de prioridades se baso 
en la identificacion de tendencias sociales mediante tecnicas de consen- 
so, para luego identificar sus consecuencias tanto sobre la salud, como 
sobre los sistemas de salud, y las carencias de conocimiento para dar 
respuesta a los mismos. Se jerarquiza, por to tanto, la salud como feno- 
meno social condicionada y condicionante a la vez por/de su entorno. 

El grupo de expertos convocados para esta tarea incluye a algunos de 
los salubristas mas relevantes de la region, provenientes de diversos pai- 
ses y con areas de concentracion diferentes. 

Debido a la composicion del grupo de trabajo y al alcance regional del 
mismo, podria esperarse un grado de generalidad muy grande en las con- 
clusiones, pero esto no es asi, ya que todos los temas tratados constitu- 
yen problemas de relevancia para el conjunto de los paises de America 
Latina, y se discuten en profundidad. 

Las instituciones convocantes fueron el Centro Internacional de Inves- 
tigacion para el Desarrollo (CIID) de Canada, que no solo financio el pro- 
yecto, sino que participo directamente en la tarea, y el Grupo de Estudios 
en Economia, Organizacion y Politicas Sociales (GEOPS) de Uruguay, una 
ONG dedicada a la investigacion en temas sociales, especialmente en las 
areas de salud, educacion y trabajo, quien coordino el proyecto. 
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