CAPITULO 1

“‘Proteger a la poblacion

El presente informe trata de los riesgos para la salud, expresion en la que
riesgo se define como la probabilidad de un resultado adverso, o un factor que
aumenta esa probabilidad. Para proteger a la poblacion — y ayudarla a prote-
gerse a si misma — los gobiernos necesitan poder evaluar los riesgos y elegir las
intervenciones mds costoeficaces y asequibles para evitar que se produzcan esos
riesgos. Algunos de ellos ya se han reducido, pero la evolucion de las pautas de
consumo, en particular de alimentos, alcohol y tabaco, estd creando en todo el
mundo una «transicion de los riesgos». Ciertos problemas de salud, como el
cancer; las cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares y la diabetes, son cada
vez mds dominantes. Esta tendencia es particularmente grave en muchos paises
de ingresos bajos y medianos que siguen enfrentados a los problemas tradicio-
nales derivados de la pobreza como son la desnutricion y las enfermedades
infecciosas.
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PROTEGER A LA POBLACION

REDUCIR LOS RIESGOS

6‘ n todos los lugares, las personas estan expuestas a lo largo de su vida a una serie prac-
ticamente ilimitada de riesgos para su salud, en forma de enfermedades transmisibles
o no transmisibles, traumatismos, productos de consumo, actos violentos o catastrofes na-
turales. A veces son poblaciones enteras las que estan en peligro; otras veces, s6lo una
persona. La mayoria de los riesgos se concentran en torno a los pobres.

Ningun riesgo existe de forma aislada. Muchos tienen su raiz en complejas cadenas de
acontecimientos que abarcan largos periodos de tiempo. Cada uno de ellos tiene una cau-
sa, y algunos se deben a multiples causas.

En el presente informe se define el riesgo como «la probabilidad de un resultado adverso, o
un factor que aumenta esa probabilidad».

La percepcién que tiene una persona del riesgo y su reaccién a éste dependen de la
experiencia previa y de la informacién y los valores recibidos de la familia, la sociedad y el
gobierno. Se trata de un proceso de aprendizaje que comienza en la infancia, cuando el
nifio aprende que no debe jugar con el fuego, y se actualiza constantemente durante la
edad adulta. Algunos riesgos, como los brotes de enfermedades, escapan al control indivi-
dual, pero otros, como el habito de fumar o el consumo de otras sustancias dafiinas, depen-
den de cada persona, que puede aumentarlos o reducirlos a voluntad.

El reto y la responsabilidad de reducir los riesgos en la medida de lo posible para vivir
una vida larga y saludable incumben a las personas, las poblaciones y sus gobiernos. Por
ejemplo, usar el cinturén de seguridad en el automévil es un acto individual que tiene por
objeto reducir el riesgo de lesiones; aprobar una ley que haga obligatorio el uso del cinturén
es una medida del gobierno en beneficio de la poblacion.

Muchas personas piensan que el gobierno tiene la obligacién de hacer todo lo que razo-
nablemente pueda para reducir los riesgos a que estd expuesta la poblacién, por ejemplo
velar por que los alimentos y los medicamentos sean inocuos. Esto es particularmente
importante cuando los individuos apenas pueden controlar su exposicion a los riesgos.
Esas medidas suelen denominarse «intervenciones». En el presente informe, se entiende
por intervencion «foda accion sanitaria — actividad de promocion, prevencion, curacion o rehabi-
litacion — cuyo propdsito principal es mejorar la salud».

Aungque rara vez los gobiernos pueden esperar eliminar por completo los riesgos, pue-
den intentar aminorarlos hasta un nivel mas aceptable y explicar, mediante una comunica-
cién franca con el publico, por qué y cémo lo estan haciendo. Los gobiernos también deben
conseguir la confianza del publico, pues éste no tarda en juzgar si los riesgos se estan
gestionando debidamente en su beneficio. Esto sucede siempre, se trate de una nueva
epidemia de propagacion rdpida o de una exposicion a largo plazo.
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Para proteger a la poblacién, y ayudarla a protegerse a si misma, los gobiernos deben ser
capaces de evaluar con exactitud la magnitud de los riesgos. Hasta ahora, esta tarea ha
quedado gravemente descuidada. Sin un criterio cuantitativo para valorar la importancia
de riesgos concretos, referido a la probable magnitud de su impacto en las poblaciones,
cabria la posibilidad de que las politicas oficiales se guiasen exclusivamente por factores
como el criterio de los grupos de presion o la carga emocional de casos particulares.

Una finalidad fundamental de este informe es facilitar a los gobiernos una estrategia
para esa evaluacion como via para la elaboracién de las politicas mds adecuadas y una
gama de posibilidades de intervencién para la reduccién de riesgos. También ofrece un
criterio amplio para la definicién y el estudio de los riesgos.

En el presente informe, se define la evaluacién de riesgos como «un criterio sistemdtico
para estimar la carga de morbilidad y de traumatismos debida a distintos riesgos». Entrafa la
determinacién, cuantificacién y caracterizacién de las amenazas para la salud humana. La
evaluacién de los riesgos puede proporcionar una valiosisima imagen global de los papeles
relativos que desempefian los distintos riesgos para la salud; puede poner de manifiesto el
potencial de beneficios para la salud al centrarse en esos riesgos y puede contribuir en la
preparacion de planes para la investigacion y la accion de politica. La actividad mds amplia
del analisis de riesgos es una actividad politica ademads de cientifica y abarca la percepcion
publica del riesgo, al incorporar aspectos relacionados con los valores, los procesos, el po-
der y la confianza.

LA TRANSICION DE LOS RIESGOS

En sentido amplio, muchos riesgos para la salud ya han sido reducidos, por supuesto, y
algunos, como la viruela, han sido eliminados o erradicados. Gran parte del mérito debe
atribuirse a los grandes avances realizados por la salud publica y la medicina durante el
dltimo siglo. Buenos ejemplos de ello son las mejoras en el agua de bebida y el saneamien-
to, el desarrollo de los sistemas de salud nacionales, la introduccién de los antibidticos, la
inmunizaciéon masiva contra los agentes causantes de enfermedades infecciosas y, mas
recientemente, la mejora de la nutricién. Los gobiernos, particularmente en los tltimos 100
afios, han desempefiado un papel primordial en la proteccién y la mejora de la salud de sus
poblaciones.

Al terminar el siglo XX, el Informe sobre la salud en el mundo 1999 referia los revoluciona-
rios progresos en la esperanza de vida conseguidos en los decenios anteriores. Esos progre-
sos suponian unos 30 6 40 afios mas de vida para la poblacién de algunos paises. Aunque
no debemos olvidar los efectos devastadores de algunas enfermedades, como el VIH/SIDA,
el paludismo y la tuberculosis, sigue siendo cierto que una parte considerable de la pobla-
cién mundial tiene un riesgo relativamente reducido de padecer la mayoria de las enferme-
dades infecciosas. Sin embargo, aunque los factores de riesgo examinados en este informe
no comprenden ciertos patégenos como los virus, bacterias y pardsitos, esos factores si-
guen siendo de los que mas contribuyen a la mala salud. No hay que olvidar otros factores
de riesgo relacionados con enfermedades infecciosas. Entre ellos cabe citar el creciente
problema de la resistencia a los antimicrobianos, las infecciones crénicas asociadas a deter-
minados canceres y el uso deliberado de agentes antimicrobianos para causar dafio me-
diante el terrorismo o la guerra. De modo mas general, la obtencién y la aplicacion de
nuevos conocimientos acerca de las enfermedades y la forma de combatirlas han desem-
pefiado un papel fundamental en la mejora de la calidad y la duraciéon de la vida.

Decenios de investigacion cientifica sobre las causas de las enfermedades y los
traumatismos han proporcionado al mundo una ingente base de conocimientos, hoy mas
accesible que nunca gracias a Internet, asi como un enorme potencial de prevencion y
reduccion de riesgos. Sin embargo, esos conocimientos y las posibilidades de accién consi-
guientes no siempre quedan debidamente reflejados en la préctica de la salud ptblica.
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Mientras tanto, a pesar de la reduccién de algunos riesgos para la salud, los propios
éxitos de los tltimos decenios en la lucha contra las enfermedades infecciosas y la disminu-
cién de la fecundidad estdn dando lugar inexorablemente a una «transicién demografica»
desde sociedades tradicionales donde casi todos los habitantes son jévenes hacia socieda-
des en las que el niimero de personas de edad madura y ancianas crece rapidamente.

Al mismo tiempo, los investigadores estan observando cambios notables en las pautas
de consumo, particularmente de alimentos, alcohol y tabaco, en todo el mundo. En el pre-
sente informe se afirma que esa evolucién de las pautas reviste una importancia crucial
para la salud del mundo y representa nada menos que una «transicién de los riesgos» que
estd provocando un aumento alarmante de los factores de riesgo en los paises de ingresos
medianos y bajos.

Comprender la razén de estos cambios tiene una importancia vital. En una época en la
que se habla mucho de globalizacién, debemos reconocer que la propia salud se ha
globalizado.

La rapida intensificacion de los viajes y el comercio internacionales y los masivos movi-
mientos de poblaciones observados durante los tltimos decenios hacen posible la propa-
gacion de las enfermedades infecciosas de un continente a otro en cuestioén de horas o dias,
llevadas por viajeros o en la carga de aviones o barcos. En cambio, el proceso de transicion
por el que otras formas de riesgo sanitario parecen estar pasando de una parte del mundo
a otra se esta produciendo en general mucho mas despacio, de forma mds indirecta y me-
nos visible, sélo detectable al cabo de los anos.

A pesar de todo, a medida que la globalizacién se extiende a sociedades de todo el
mundo, la transicién de los riesgos parece estar acelerandose. Hoy en dia, mas personas
que en ninguna otra época estan expuestas a productos y habitos de vida importados o
imitados de otros paises que, a largo plazo, entrafian graves riesgos para su salud. En reali-
dad, los denominados riesgos «occidentales» ya no existen como tales. S6lo hay riesgos
mundiales, y riesgos a los que se enfrentan los paises en desarrollo.

Cada vez mas, el tabaco, el alcohol y algunos alimentos elaborados son comercializados
a escala mundial por empresas multinacionales, cuyos principales objetivos de expansion
son los paises de ingresos bajos y medianos. Los cambios en la elaboracién y produccién de
alimentos y en las politicas agricolas y comerciales han influido en la alimentacién diaria de
cientos de millones de personas. Al mismo tiempo, los cambios en los habitos de vida y de
trabajo han llevado a una disminucién de la actividad fisica y el trabajo fisico. La televisién
y la computadora son dos razones evidentes de que la poblacién pase muchas mds horas al
dia sentada y relativamente inactiva que la generacién anterior. El consumo de tabaco,
alcohol y alimentos elaborados o «rapidos» encaja con facilidad en ese tipo de vida.

Esos cambios en los habitos de consumo y de vida, junto con el envejecimiento de la
poblaciéon mundial, van asociados a un aumento de la importancia de enfermedades como
el cancer, las cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares, la enfermedad mental y la dia-
betes y otras afecciones vinculadas a la obesidad.Ya corrientes en los paises industrializados,
ahora tienen inquietantes repercusiones para muchos paises de ingresos bajos y medianos
que, al mismo tiempo, siguen enfrentados a los problemas tradicionales de la pobreza,
como la desnutricién y las enfermedades infecciosas.

Lamentablemente, estos paises a menudo estan inermes ante los retos sanitarios que se
les plantean. Las presiones sobre sus sistemas de salud aumentan, pero los recursos para la
salud siguen siendo escasos. Los gobiernos estan sometidos a las demandas mundiales de
las fuerzas del mercado y del libre comercio. Esas demandas a menudo entrafian la ausen-
cia o el recorte de leyes, normas y reglamentos apropiados para proteger la salud y el bien-
estar de sus ciudadanos.

Como predecia el Informe sobre la salud en el mundo 1999, mas de 1000 millones de
personas vieron nacer el siglo XXI sin haberse beneficiado de la revolucién sanitaria: su
vida sigue siendo corta y esta plagada de enfermedades en su mayoria «antiguas». En mu-
chos paises, esto supone lo que se conoce como la «doble carga», es decir, el esfuerzo por
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reducir la carga de morbilidad entre los pobres y al mismo tiempo hacer frente al rapido
incremento de las enfermedades no transmisibles.

En resumen, mientras que muchos riesgos se han reducido, otros cuando menos igual-
mente graves los han sustituido y se estan sumando a los que atn persisten.Y, como de-
mostraron los actos terroristas de 2001, ahora nos enfrentamos a riesgos que antes no cabia
imaginar.

Mientras tanto, hay muchisimas personas que, aunque no son pobres, no son conscien-
tes de su gran potencial de mejora de la salud debido a la falta de politicas y decisiones
inteligentes en muchos sectores y la tendencia de los sistemas de salud a asignar recursos a
intervenciones de baja calidad o escasa eficacia en relacién con el costo.

Cada vez son mas las personas que renuncian a cuidados basicos o los aplazan, o se ven
obligadas a soportar tremendas cargas financieras derivadas de una necesidad imprevista
de servicios sumamente costosos. En conjunto, por consiguiente, el reto de la reduccién de

riesgos para la salud sigue siendo enorme.

Recuadro 1.1 Los paises respaldan la atencién prioritaria a los riesgos para la salud

Los ministros de salud que asistieron a la 552
Asamblea Mundial de la Salud en Ginebra (Sui-
za) en mayo de 2002 participaron en mesas re-
dondas acerca de los principales riesgos para la
salud. Enfrentados al reto de equilibrar los servi-
cios preventivos y terapéuticos y a la necesidad
de centrarlos programas de prevencion en aque-
llos aspectos en los que puedan conseguirse
mayores beneficios para la salud,apoyaron la ela-
boracién de un marco cientifico con definiciones
y métodos coherentes que permitan realizar eva-
luaciones fiables y comparables. Se apoyd la
adopcién de un criterio intersectorial en las es-
trategias de prevencion que entrafian vinculos
de asociacion con las comunidades, las organi-
zaciones no gubernamentales, los gobiernos lo-
cales y organizaciones del sector privado.

El ndmero de riesgos potenciales para la salud
es casi infinito,y el répido cambio de la estructu-
ra de edad de muchas poblaciones daré lugar a
un cambio de los perfiles de riesgo durante los
préximos decenios.La pobreza es un factor sub-
yacente que determina muchos riesgos sanita-
rios y afecta a las pautas de morbilidad entre
paises y dentro de éstos; otros aspectos del de-
sarrollo socioeconémico, particularmente la edu-
cacién de la mujer, también desempefian un
papel fundamental. La globalizacion se ha pro-
puesto como estrategia para reducir la pobreza,
pero la liberalizacién del comercio puede gene-
rar tanto beneficios como perjuicios para la sa-
lud.El tabaco constituye un riesgo ya establecido
ordpidamente emergente en todos los paises en
desarrollo;se reconoce de forma generalizada la
necesidad de luchar de forma mds enérgica con-
tra el tabaco, mediante el aumento de los im-
puestos, la prohibicién de la publicidad y la
introduccion o laampliacién de lugares libres de
tabacoy programas para abandonar el hébito de

fumar. El alcohol es otro riesgo habitualmente
mencionado que aumenta répidamente en mu-
chos paises, y las afecciones que tienen un impor-
tante componente alimentario, como la diabetes,
la obesidad y la hipertension, se estan globali-
zando cada vez més, incluso en los paises donde
coexisten con la desnutricion.

La cadena de causas, desde los factores
socioeconémicos, pasando por las condiciones
ambientales y comunitarias, hasta el comporta-
miento individual, ofrece numerosos puntos de
entrada para la prevencion. Los métodos pueden
combinarse de modo que las intervenciones se
centren en los riesgos ambientales de base (por
ejemplo, la contaminacién del aire de interiores) e
indirectos (por ejemplo, el saneamiento),asi como
los riesgos mds inmediatos como la inactividad fi-
sicay el abuso del alcohol.

La comunicacién sobre los riesgos forma parte
integrante del proceso de gestién de los riesgos.
Se recomienda una relacion abierta entre los go-
biernos y sus asesores cientificos y el publico, in-
cluso cuando los mensajes sean dificiles de aceptar
o haya incertidumbres en el aspecto cientifico. La
forma en que se describen los riesgos, las perso-
nas escogidas como portavoces cientificos, la mar-
cha del didlogo y de las negociaciones, y la debida
informacién en caso de incertidumbre, todo ello
influye de modo considerable en el mantenimien-
to de la confianza.

Deben realizarse esfuerzos a escala tanto inter-
nacional como nacional para combatir los riesgos
sanitarios, cuya distribucion es muy amplia:
hipertension arterial, tabaco, alcohol, sedenta-
rismo, obesidad y colesterol, que suponen ahora
grandes amenazas en todo el mundo y son causa
de gran parte de la carga de morbilidad en los
paises industrializados. Esos factores de riesgo ya
estan contribuyendo a la doble carga de riesgos

sanitarios en los paises de ingresos medianos y
cada vez van cobrando mds importancia en los
de bajos ingresos. El envejecimiento de las po-
blaciones y las tendencias de las tasas de
morbilidad hacen pensar que, con toda proba-
bilidad, esos niveles de exposicidn van a asumir
una importancia creciente. A menos que se ini-
cien rapidamente las actividades de prevencion,
con iniciativas como las previstas en el Conve-
nio Marco para el Control del Tabaco, en los pai-
ses de ingresos bajos y medianos se producira
un aumento inusitado del nimero de muertes
prematuras por enfermedades no transmisibles.

En todos los paises existen grandes riesgos
sanitarios que son conocidos, estan definidos y
van en aumento, a veces sin freno alguno. Con-
tra ellos existen intervenciones costoeficaces
que no se aplican en la medida apropiada. Una
vez determinados los principales riesgos sani-
tarios, el reto fundamental es intensificar la
adopcién de intervenciones conocidas y
costoeficaces. En los casos en que no se dispon-
ga alin de opciones costoeficaces y baratas para
reducir los principales riesgos, habrd que inver-
tir en investigaciones internacionales. Algunos
paises han conseguido éxitos considerables
adoptando intervenciones contra factores de
riesgo que han dado lugar, por ejemplo,a gran-
des reducciones en la prevalencia del VIH/SIDA
y a cambios moderados, pero en beneficio de
toda la poblacién, en los grandes factores de
riesgo cardiovascular,como la hipertension y los
niveles altos de colesterol. Conocer los éxitos de
otros paises y aprender de sus problemas ten-
dré como efecto una mejora de la prevencion
en muchos entornos diferentes, especialmente
en los paises en répido desarrollo.
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A pesar de todo ello, a escala tanto nacional como internacional cada vez es mayor el
reconocimiento de los riesgos propiamente dichos. Durante la Asamblea Mundial de la
Salud celebrada en Ginebra en mayo de 2002, los Estados Miembros de la OMS participa-
ron en mesas redondas acerca de los riesgos para la salud (1, 2). Uno tras otro, los ministros
de salud o sus representantes expusieron en detalle los principales riesgos a que se enfren-
taban sus paises. El tabaco, el alcohol, una alimentaciéon poco equilibrada y la obesidad
ocupaban los primeros puestos junto a las enfermedades crénicas y los traumatismos debi-
dos a accidentes de trafico en muchos paises de ingresos bajos y medianos. Los ministros
demostraron claramente su conocimiento de las tendencias de los principales riesgos sani-
tarios en sus paises y su voluntad de adoptar medidas para reducirlos (véase el recuadro
1.1). El presente informe tiene por objeto ayudarles a escoger las mejores politicas de re-
duccién de riesgos que a su vez promuevan una vida saludable en sus poblaciones.

REFERENCIAS
1. 55% Asamblea Mundial de la Salud. Mesas redondas ministeriales: riesgos para la salud. Ginebra: Organiza-
ciéon Mundial de la Salud, 2002. OMS, documento A55/DIV/5.

2. 55 Asamblea Mundial de la Salud. Mesas redondas ministeriales: riesgos para la salud. Informe de la Secre-
tarfa. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud, 2002. OMS, documento A55/DIV/6.



CAPITULO 2

“Definicion y evaluacion

de los riesgos para la salud

En este capitulo se explica de forma detallada el planteamiento adoptado en
el informe con respecto a los riesgos para la salud. Se afirma que, aun cuando
actualmente gran parte de la labor de investigacion y de los recursos sanitarios
van dirigidos a tratar las enfermedades mds que a prevenirlas, centrarse en los
riesgos para la salud es la clave de la prevencion. Esos riesgos no se presentan de
manera aislada, razon por la cual hay que tener en cuenta las causas tanto
inmediatas como lejanas de los resultados sanitarios adversos. Las estrategias
orientadas a la poblacion entera se proponen lograr que el comportamiento
saludable sea la norma, reduciéndose asi los riesgos para todos sus miembros.
Pequefias variaciones en algunos riesgos que pesan sobre toda la poblacion pue-
den redundar grandemente en beneficio de la salud publica. Por consiguiente,
en este capitulo se aboga firmemente por que, en toda estrategia de reduccion de
riesgos, se evaltien los riesgos que afectan a la poblacion entera, ademds de los
que corren los individuos muy expuestos. El reto fundamental consiste en hallar
el adecuado equilibrio entre los dos planteamientos. La evaluacion de los riesgos
surgio en los ultimos afios a raiz de los estudios realizados en el campo
medioambiental, y los pasos que generalmente entrafia el proceso de evaluacion
de los riesgos ambientales pueden adaptarse y aplicarse mds concretamente al
andlisis de los riesgos sanitarios. En este capitulo se exponen las ventajas deri-
vadas de comparar los diferentes riesgos para la salud y se define y explica la
evaluacion de riesgos.



2
DEFINICION Y EVALUACION

DE LOS RIESGOS PARA LA SALUD

QUE SON LOS RIESGOS PARA LA SALUD

I riesgo puede significar distintas cosas para distintas personas, como se indica sucinta-

mente en el recuadro 2.1. En el presente informe se utilizardn los dos significados mas

comunes: el riesgo como probabilidad de que se produzca un resultado adverso, o como
factor que aumenta esa probabilidad.

POR QUE CENTRARSE EN
LOS RIESGOS PARA LA SALUD

Para prevenir las enfermedades y los traumatismos, es fundamental dedicar atencién
preferente a los riesgos para la salud. En la esfera sanitaria, las imdgenes mds emotivas e
impactantes son las de las personas enfermas, pero para prevenir las enfermedades y los
traumatismos es necesario proceder primeramente a la evaluacion y la reduccién sistemad-
ticas de sus causas. Una parte importante de la labor cientifica y la mayor parte de los
recursos sanitarios se dirigen hacia el tratamiento de las enfermedades; predomina el prin-
cipio de la «asistencia a persona en peligro» (3). Los datos sobre el desenlace de enferme-
dades o traumatismos, por ejemplo la mortalidad o la hospitalizacién, suelen centrarse en
la necesidad de servicios paliativos o curativos. En cambio, las evaluaciones de la carga
resultante de factores de riesgo estiman el potencial de la prevencién. Una excepcién nota-
ble tiene que ver con las afecciones transmisibles, pues el tratamiento de los individuos
infectados puede prevenir la propagacién ulterior de la infeccién, con lo que el tratamiento
en s mismo puede ser un método de prevencion.

Incluso cuando se presta atencion preferente a las causas ademas de al resultado de las
enfermedades, gran parte de la actividad cientifica se ha centrado en determinar si existe
un riesgo. ;Provocan leucemia las radiaciones electromagnéticas? ; Provocan tumores ce-
rebrales los teléfonos moviles? Esas evaluaciones suelen ir acompanadas de una estima-
cién de lamedida en que los individuos expuestos corren mayor riesgo que los no expuestos.
La evaluacién del impacto en poblaciones enteras preguntando qué parte de la carga de
morbilidad de una poblacién puede deberse a un riesgo concreto ha sido mucho menos
frecuente.

Hay que tener en cuenta muchos factores a la hora de fijar prioridades en las estrategias
de reduccién de riesgos para la salud. Son particularmente importantes la magnitud de la
amenaza que suponen los distintos factores de riesgo, la disponibilidad de intervenciones
costoeficaces y los valores y preferencias de la sociedad. Esos factores también son funda-
mentales para determinar las prioridades de investigacion; si existe una amenaza impor-
tante y se carece de soluciones costoeficaces, esa amenaza debe ser prioritaria en el programa
de investigaciones. Los gobiernos también tienden a asegurarse de que su programa se
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centre en las principales amenazas para la salud en sus paises. Por todo ello, un elemento
bésico en la determinacion de prioridades es disponer de informacion fiable, comparable y
de interés local sobre la magnitud de los diferentes riesgos para la salud, especialmente
para los gobiernos que estén estableciendo orientaciones generales en materia de politica e
investigacion sanitarias. Por lo general, no obstante, esa informacion ha sido sumamente
limitada, lo que ha dado lugar a un vacio en el que algunos grupos de intereses pueden
intentar restar importancia a algin riesgo o exagerarlo. Ademds, existe un desequilibrio
implicito en la informacién de los medios acerca de los riesgos: no se habla de las grandes
amenazas comunes para la salud, pues el ptiblico ya las conoce, mientras que las amenazas
raras o poco habituales tienen gran interés periodistico.

La rectoria, una de las funciones bésicas del gobierno, exige una visiéon amplia, un hori-
zonte a largo plazo y un criterio basado en pruebas objetivas, asi como la informacién
emanada de evaluaciones fiables y comparables de la magnitud de los distintos riesgos
sanitarios. El presente informe ayuda a corregir la escasez de esa informaciéon. En él se
reconoce que el andlisis de los riesgos es un empefio politico ademds de cientifico, y que la
percepcién del riesgo por parte del ptiblico también debe tenerse en cuenta en ese analisis,
incorporando cuestiones relacionadas con los valores, los procesos, el poder y la confianza.
Los papeles y las aportaciones respectivas de la evaluacion de los riesgos, la comunicacion,
la gestién de riesgos, la relacion costo-eficacia y la elaboracién de politicas constituyen lo
esencial del informe.

HISTORIA DE LA EVALUACION DE RIESGOS

El interés por los riesgos para la salud ha existido a lo largo de toda la historia, pero
durante los dltimos decenios ese interés no sélo se ha intensificado sino que ha comenzado
a incluir muchas perspectivas nuevas. El campo del analisis de riesgos ha crecido rapida-
mente, pasando a centrarse en la definicién, cuantificacion y caracterizacion de las amena-
zas para la salud humana y para el medio ambiente; este conjunto de actividades es lo que
en términos generales se conoce como evaluacion de riesgos.

Aunque es evidente que desde hace tiempo hay un gran interés por la comparacién de
los riesgos que plantean distintas amenazas para la salud, hasta hace relativamente poco
no se han elaborado marcos formales. La evaluacion de los riesgos tiene su raiz en el sector

Recuadro 2.1 ;Qué se entiende por riesgo?

+ Riesgo puede denotar una probabilidad, por ejemplo la respuesta a la
pregunta «;cudl es el riesgo de contraer el VIH/SIDA a través de una aguja
contaminada?»

Riesgo puede denotar un factor que aumenta la probabilidad de un re-
sultado adverso. Por ejemplo, entre los principales riesgos para la salud
del nifio figuran la malnutricion, el agua insalubre y la contaminacién del
aire de interiores.

Riesgo puede denotar una consecuencia. Por ejemplo, ; qué riesgo se co-
rre manejando un vehiculo en estado de embriaguez? (respuesta: una
colision).

Riesgo puede denotar una adversidad 0 amenaza potencial.Por ejemplo,
jes arriesgado circular en motocicleta?

En este informe se utilizan los dos primeros significados.El riesgo se defi-
ne como la probabilidad de un resultado sanitario adverso, o un factor que
aumenta esa probabilidad. A continuacion se exponen otras definiciones
importantes relacionadas con el riesgo.

Fuentes: (1,2).

« Prevalencia del riesgo: proporcion de la poblacién que estd expuesta a
un determinado riesgo. Por ejemplo, la prevalencia del consumo de ta-
baco podria ser del 25% en una poblacién dada.

Riesgo relativo: probabilidad de un resultado sanitario adverso en las
personas expuestas a un riesgo determinado, en comparacién con las
personas no expuestas. Por ejemplo, si las personas que fuman durante
cierto periodo tienen, como promedio, una probabilidad 15 veces mayor
de contraer cancer de pulmén que las que no fuman, su riesgo relativo es
de 15.

Peligro: una propiedad inherente, por ejemplo de una sustancia quimi-
ca, que encierra un potencial de nocividad.

Riesgo atribuible poblacional: proporcion de una enfermedad existente
en una poblacién que puede atribuirse a un riesgo particular para la
salud.

Carga atribuible: proporcion de la carga actual de morbilidad o
traumatismos debida a una exposicion anterior.

Carga evitable: proporcién de la carga futura de morbilidad o
traumatismos que puede evitarse si se reducen los niveles de exposicion
actuales y futuros hasta los descritos mediante una distribucién alterna-
tiva o contrafactual.
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ambiental, en el que se elabor6 como un método sistemdtico para comparar problemas
ambientales que plantean distintos tipos y grados de riesgos para la salud. Esos ejercicios
de evaluacién de riesgos ambientales suelen comprender cuatro elementos:

e Determinacion del peligro: determina los tipos de efectos en la salud que pueden pro-
ducirse, basandose en datos toxicologicos obtenidos en estudios epidemiolégicos o
de laboratorio: por ejemplo, el agente quimico X provoca lesiones hepaticas.

e Lvaluacion de la exposicion: combina datos sobre la distribucién y las concentraciones
de la contaminacién en el medio ambiente con informacién sobre el comportamien-
to y la fisiologia a fin de estimar la cantidad de contaminante a que estan expuestos
los seres humanos. Para medir la magnitud de ciertas exposiciones, por ejemplo al
plomo y a la dioxina, se han utilizado marcadores biolégicos.

e Lvaluacion de la relacion dosis-respuesta: relaciona la probabilidad de cierto efecto en la
salud con la dosis de contaminante o la magnitud de la exposicién.

e Caracterizacion del riesgo: combina las evaluaciones de la exposicion y de la relacién
dosis-respuesta para calcular el riesgo sanitario estimado, como el nimero previsible
de personas que contraeran cierta enfermedad en una poblacion determinada. Ge-
neralmente incluye la estimacién y la comunicacién de la incertidumbre.

Las evaluaciones de los probables efectos de los riesgos ambientales en la salud, junto
con los aspectos relativos a los costos, la viabilidad técnica y otros factores, pueden utilizar-
se para fijar prioridades en materia de ordenacién ambiental. La evaluacién de los riesgos
ambientales presenta analogias con las estrategias elaboradas en el campo de la
epidemiologfa para evaluar el riesgo atribuible poblacional, es decir, la proporcién de la
carga de morbilidad de una poblacién que se deriva de un peligro particular. Estos marcos,
con un criterio mas general, pueden aplicarse a muchas otras esferas. Una de las partes
fundamentales de este informe expone brevemente esos métodos y ofrece un andlisis ilus-
trativo de la carga debida a una gama de riesgos para la salud.

Se puede definir la evaluacién del riesgo como un método sistematico para estimar y
comparar la carga de morbilidad y traumatismos debida a diferentes riesgos. El trabajo
presentado en este informe se basa en varias estimaciones similares realizadas en los ulti-
mos afos. Las primeras estimaciones mundiales de la carga de morbilidad y traumatismos
atribuible a un conjunto de distintos factores de riesgo fueron comunicadas en la ronda
inicial del estudio sobre la carga mundial de morbilidad (4, 5). Esas estimaciones se suman
alas muchas otras realizadas respecto de ciertos factores de riesgo en poblaciones concre-
tas, por ejemplo el tabaco (6), el alcohol y otras sustancias (7), factores ambientales (8), la
tension arterial (9) y ciertos factores de riesgo en determinadas regiones (10-12).

En la primera ronda del estudio sobre la carga mundial de morbilidad se evaluaron
factores de riesgo de varios tipos: exposiciones en el medio ambiente (por ejemplo agua
insalubre), comportamientos humanos (por ejemplo consumo de tabaco) o estados fisiol6-
gicos (por ejemplo hipertension). No obstante, esas primeras evaluaciones de los factores
de riesgo no eran comparables, en parte por la falta de grupos de comparacion estandar y
por sus distintos grados de fiabilidad. Por otro lado, no se tuvo en cuenta la importancia de
los distintos lapsos transcurridos entre la exposicién y su resultado: por ejemplo, reducido
en el caso del alcohol y de los traumatismos y largo en los casos del tabaco y del cancer. Por
ello, un objetivo clave de este analisis consiste en aumentar la comparabilidad de las esti-
maciones del impacto de distintos factores de riesgo y caracterizar la distribucién temporal
de esos impactos.

En la evaluacion de riesgos se estima la carga de morbilidad derivada de distintos facto-
res de riesgo, y cada uno de ellos puede ser modificado por muchas estrategias diferentes;
gracias a ella se puede obtener un panorama general del papel relativo de los distintos
riesgos para la salud humana. Las estrategias para determinar los conjuntos apropiados de
intervenciones y el papel fundamental del andlisis de la relacion costo-eficacia a la hora de
seleccionar una u otra intervencién se exponen en el capitulo 5.

13
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OBJETIVOS FUNDAMENTALES DE LA
EVALUACION DE RIESGOS EN EL MUNDO

Para ser eficaz, la evaluacién de riesgos debe tener un ambito bien definido, lo que a su
vez depende del propésito del andlisis. Por ejemplo, la evaluacién de las emisiones de cierta
instalacién industrial se centrara probablemente en sus efectos en la salud de la poblacién
local. En cambio, un proyecto encaminado a fijar las prioridades ambientales nacionales
puede tener un alcance mucho mayor y abarcar factores como los efectos de las politicas
nacionales en las emisiones de gases de efecto invernadero y sustancias destructoras de la
capa de ozono. Inevitablemente habra que llegar a un compromiso. Los gobiernos y los
ministerios de salud velan por la salud de toda la poblacién y por ello, en el nivel més
amplio, necesitan informacién proveniente de evaluaciones del riesgo amplias y ademas
fiables, pertinentes y oportunas. Puesto que la gama de riesgos para la salud es casi infinita,
es indispensable que los gobiernos adopten un criterio cuantitativo para medir su impor-
tancia. El ambito del andlisis debe estar claro. Los riesgos han de ser definidos y estudiados
ampliamente con independencia de factores como el lugar que ocupen en una cadena
causal o los métodos utilizados (procedentes de disciplinas como las ciencias fisicas, natu-
rales, de la salud y sociales) para su analisis. En las siguientes secciones se esbozan algunas
de las distintas dimensiones que hay que tener en cuenta.

COMPARACIONES ESTANDARIZADAS Y MEDIDAS
COMUNES DE LOS RESULTADOS

Lo ideal serfa evaluar el impacto de cada factor de riesgo con arreglo a una unidad de
medida comun que tenga en cuenta la pérdida de calidad de vida ademas de la pérdida de
afios de vida. La principal medida utilizada en este informe es el AVAD (afio de vida ajus-
tado en funcién de la discapacidad): un AVAD equivale a la pérdida de un afio de vida con
salud (13).

Una primera pregunta clave al evaluar el impacto de un riesgo para la salud es «;en
comparacién con qué?». En este informe se ha adoptado un enfoque contrafactual explici-
to, que consiste en comparar la distribucion actual del factor de riesgo con otro tipo de
distribucion de la exposicion. Muchas hipétesis contrafactuales diferentes pueden resultar
interesantes. Para mejorar la comparabilidad entre los riesgos, la base de los resultados que
aparecen en el capitulo 4 es la carga de morbilidad en comparacion con la carga prevista
con la distribucién minima teérica del riesgo, es decir, la que entrafiaria el menor riesgo en
la poblacién (por ejemplo, ningtin consumo de tabaco en toda la poblacién). Para el analisis
de los costos y los efectos de las intervenciones de reduccién de riesgos que aparecen en el

Figura 2.1 Ejemplos de transiciones de la distribucion de la tension arterial y el consumo de tabaco
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capitulo 5, se utiliza una hipétesis contrafactual conexa, basada en la carga que existiria en
ausencia de intervenciones pertinentes. Las distribuciones de los factores de riesgo que
sean plausibles, factibles y costoeficaces, etc., se encontraran en algtin punto situado entre
los niveles reales de los factores de riesgo y el minimo tedrico pertinente. El paso previsto
de las condiciones actuales a las contrafactuales se ha denominado transicién distribucional
(véase la figura 2.1).

En muchos casos, la hipétesis contrafactual mas pertinente entrafiard transiciones
distribucionales entre pequefias y moderadas (por ejemplo, del 10%, 20% o0 30%), pues son
las que con mas probabilidad seran factibles y costoeficaces. Esas estimaciones son menos
sensibles a la influencia de la eleccién arbitraria de minimos teéricos, y probablemente las
mads fiables, ya que la relacién dosis-respuesta tiende a ser menos precisa a niveles bajos de
exposicion.

EVALUACION DE LOS FACTORES DE PROTECCION
ADEMAS DE LOS FACTORES DE PELIGRO

Naturalmente, no todos los factores que influyen en el riesgo de enfermedad o trauma-
tismo son perjudiciales. Es indudable que el concepto de factor de riesgo tiene una conno-
tacion negativa, pero en condiciones ideales la evaluacién de un riesgo debe incluir una
gama de factores tanto de proteccién como de peligro. Por ejemplo, en el presente informe
se considera el efecto protector de la ingestién de frutas y verduras y de la actividad fisica
estudiando a personas con bajos niveles de esos factores. En el recuadro 2.2 se indica el
importante papel de los factores de proteccion en la salud de los adolescentes.

Recuadro 2.2 Factores de proteccion

Un conjunto cada vez mayor de datos de dis-
tintas culturas indica que hay diversos factores
psicoldgicos, sociales y conductuales que prote-
gen la salud en la adolescencia y mds adelante.
Esa proteccion facilita la resistencia a las enfer-
medades, reduce al minimo las discapacidades
0 retrasa su aparicién y promueve una recupera-
cién mas rapida de la persona enferma.

Entre los factores psicosociales que se han vin-
culado a la proteccion de la salud en el adulto
figuran los siguientes: una visién optimista de la
vida, animada por un sentido de finalidad y di-
reccion; estrategias eficaces para hacer frente a
las dificultades; la sensacién de poder controlar
los acontecimientos de la vida; y las expresiones
emocionales positivas. Los estudios
epidemioldgicos han mostrado una reduccion de
la morbilidad y un retraso de la mortalidad entre
las personas socialmente integradas. Se recono-
ce hoy que la calidad de las relaciones sociales
en el hogar (relaciones padres/hijos y lazos con-
yugales) y en el lugar de trabajo (relaciones
empleador/empleado y lazos entre colegas de
trabajo) influye de manera decisiva en la salud
fisica y mental. Cada vez son mas los datos pu-
blicados que destacan los beneficios para la sa-
lud que entraian las relaciones sociales
sistematicamente positivas y gratificantes des-
de el punto de vista afectivo. Los habitos positi-
vos para la salud (por ejemplo, una alimentacién

Fuentes: (74-19).

adecuada, ejercicio fisico, y evitar los cigarrillos, las
drogas, el abuso del alcohol y las practicas sexua-
les de riesgo) también se ven influidos por facto-
res psicosociales.

La inclusion de los factores psicosociales en la
interpretacion de la salud humana positiva sefiala
nuevos caminos para las investigaciones y la prac-
tica clinica.Los mecanismos bioldgicos por los que
los factores psicosociales y conductuales influyen
en la salud constituyen una linea floreciente de
investigacion cientifica:diversos estudios empren-
didos en el campo de la neurociencia de los afec-
tos estan relacionando la experiencia emocional
con las estructuras, la funciény la dindmica del sis-
tema nervioso y sus consecuencias en la salud. Es
necesario prestar mas atencion, en las politicas y
en la préctica, a las intervenciones basadas en el
creciente nimero de pruebas de que hay factores
psicosociales que protegen la salud.

Laadolescencia es una fase critica durante la que
arraigan hébitos para el resto de la vida, incluidos
los comportamientos relacionados con la salud
que influyen en todo el ciclo vital. Las investiga-
ciones mds recientes han comenzado a prestar
atencion al papel que desempefan los factores de
proteccion en el comportamiento de los jovenes,
complementando los métodos anteriores que se
ocupaban solamente de los problemas y de la
asuncion de riesgos.

Los datos procedentes de 25 paises en desa-
rrollo, 25 paises europeos, el Canada, Israel y los
Estados Unidos muestran que los adolescentes
que afirman mantener una relacion positiva con
un adulto de confianza (progenitor o profesor)
sienten un compromiso con la escuela, poseen
rasgos de espiritualidad y adoptan conductas
arriesgadas con mucho menor frecuencia. Ade-
mads, tienen una mayor aptitud para las relacio-
nes sociales y una mayor autoestima que los
adolescentes que no mantienen unarelacion de
ese tipo. Los estudios realizados en los Estados
Unidos han demostrado que esos factores de
proteccion también permiten prever resultados
positivos (sequir vinculados a la escuela, hacer
mas ejercicio fisico y llevar una alimentacién
sana) y al mismo tiempo reducen los compor-
tamientos negativos (abuso de alcohol, consu-
mo de marihuana y otras drogas ilicitas, y
comportamientos delictivos).

Los factores de proteccién promueven com-
portamientos positivos e inhiben los compor-
tamientos de riesgo, mitigando con ello los
efectos de la exposicion al riesgo. Los actuales
esfuerzos por reducir los riesgos en la adoles-
cencia deben ampliarse para incluir el fortaleci-
miento de los factores de proteccion.
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INCLUSION DE LAS CAUSAS INMEDIATAS Y LEJANAS

Los riesgos para la salud no acttian de forma aislada. La cadena de acontecimientos que
llevan a un resultado sanitario adverso comprende causas tanto inmediatas como lejanas:
los factores inmediatos actdan directa o casi directamente en la causacién de enfermeda-
des, y las causas lejanas se encuentran al comienzo de la cadena causal y actiian a través de
varias causas intermedias (véase la figura 2.2). Los factores que hacen que una persona
caiga enferma en un momento dado probablemente tengan su origen en una compleja
cadena de incidentes ambientales que pueden haber comenzado afios atrds y que a su vez
estaban sometidos a la influencia de determinantes socioecondmicos mds generales. Por
ejemplo, la sociedad y la cultura propician determinadas pautas de consumo de alcohol,
que a su vez influyen en resultados como la cardiopatia coronaria a través de procesos
fisiol6gicos como la agregacién plaquetaria. Es evidente que existen riesgos sobre los cuales
una persona tiene al menos cierto control (por ejemplo el sedentarismo) y riesgos que se
expresan en su mayor parte o por entero a nivel de la poblacion o el grupo (por ejemplo la
contaminacién atmosférica). Es indispensable tener en cuenta toda la cadena causal en la
evaluacion de los riesgos para la salud. De hecho, muchos riesgos no pueden separarse
para ser considerados de forma aislada, pues actian en distintos niveles que varian a lo
largo del tiempo. Sélo evaluando una gama de riesgos se podra formular una gama apro-
piada de politicas.

La evaluacion deberd tener en cuenta la influencia respectiva de las causas inmediatas,
y de las causas lejanas. A medida que nos alejemos de las causas directas, inmediatas, de
una enfermedad, tenderd a disminuir la certidumbre y coherencia de las causas, y a menu-
do crecera la complejidad. A la inversa, las causas lejanas probablemente tendrdn efectos
de amplificacién: pueden afectar a muchos conjuntos distintos de causas inmediatas, y
pueden dar lugar por tanto a muy grandes diferencias (20). Ademas, muchos riesgos leja-
nos para la salud, como el cambio climatico, la desigualdad socioecondémica o un entorno

Figura 2.2 Cadenas causales de exposicion conducentes a enfermedades

Causas Causas Causas
socioecondmicas inmediatas fisioldgicas Manifestaciones Consecuencias
lejanas y fisiopatoldgicas

Y Y
Prevencion Tratamiento?

3El tratamiento de las enfermedades infecciosas
puede prevenir nuevos casos si se consigue interrumpir la transmision.

Ejemplo:

Las causas socioecondmicas lejanas comprenden los ingresos, la educacién y la ocupacion, factores todos ellos que influyen en la
intensidad de los factores inmediatos, como la inactividad, la dieta, el consumo de tabaco y el consumo de alcohol; éstos
interacttan a su vez con causas fisioldgicas y fisiopatoldgicas, como la tension arterial, los niveles de colesterol y el metabolismo de
la glucosa, para dar lugar a enfermedades como los accidentes cerebrovasculares o la cardiopatia coronaria. Posibles consecuencias
son la defuncién y las discapacidades, como angina o hemiplejia.
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de politica poco propicio, no pueden definirse apropiadamente en el nivel individual. Por
otro lado, la salud de una poblacién refleja algo mds que una simple agregacion del perfil
de factores de riesgo y el estado de salud de cada uno de sus miembros; también se trata de
una caracteristica colectiva: la salud de una poblacion es un bien publico que a su vez afecta
al estado de salud de sus miembros (21).

La investigacion de los distintos niveles de riesgo debe considerarse complementaria.
Es muy importante conocer los determinantes demograficos de los principales factores de
riesgo directo para la salud, como el habito de fumar. Del mismo modo, es ttil conocer los
mecanismos por los que operan los determinantes indirectos. Para analizar los factores de
riesgo tanto inmediatos como lejanos hay que recurrir a las distintas disciplinas cientificas
y examinar los diferentes tipos de problemas sanitarios en relaciéon con el medio ambiente,
las enfermedades transmisibles o no transmisibles, los traumatismos, etc.; de ahi que se
utilicen distintos instrumentos y métodos analiticos, incluidos los de las ciencias sanitarias,
fisicas y sociales. Ello a su vez exige tener en cuenta el contexto de riesgos concretos: algu-
nos casi siempre tienen efectos negativos en la salud (por ejemplo, el consumo de tabaco)
mientras que otros pueden tener un papel distinto de un lugar a otro (por ejemplo, la
lactancia materna protege contra las enfermedades diarreicas en una medida que depende
de las pautas prevalentes de diarrea). Ademas, el mismo riesgo puede medirse y cuantifi-
carse en distintos niveles segtin la tecnologia de medicién y las necesidades de politica. Por
ejemplo, la medicién de las concentraciones de yodo en los alimentos y en el medio am-
biente requiere distintas herramientas, y los resultados tienen implicaciones diferentes.

Cuando la exposicién indirecta opera a través de distintos factores de riesgo, su impacto
total puede no quedar debidamente reflejado mediante los métodos tradicionales de ana-
lisis de regresion en los que se incluyen variables tanto directas como indirectas. Aplicando
modelos mas complejos de varios niveles y caracterizando las redes causales de interaccion
entre factores de riesgo se pueden conseguir mejores estimaciones, y resulta més facil esti-
mar el efecto de los cambios simultdneos en dos o mas distribuciones de factores de riesgo.
Mas adelante se muestran algunos ejemplos.

Los factores de riesgo también pueden estar separados temporalmente de los resulta-
dos, en ocasiones con muchos decenios de diferencia. En el recuadro 2.3 se muestra cémo
pueden acumularse las desventajas a lo largo de la vida.

Recuadro 2.3 Riesgos para la salud a lo largo de la vida

En los Ultimos afos, el estudio de la salud y la
enfermedad se ha orientado en una nueva linea
que tiene en cuenta el ciclo vital, por considerar
que la exposicién a experiencias y entornos des-
ventajosos se va acumulando a lo largo de toda
la vida y aumenta el riesgo de enfermedad y
muerte prematura.Este nuevo planteamiento ha
ayudado a explicar las grandes diferencias
socioecondmicas observadas en las tasas de
morbilidad y mortalidad de adultos.

Las enfermedades crénicas durante la infan-
cia,mds comunes entre los hijos de trabajadores
manuales, pueden tener consecuencias a largo
plazo tanto para la salud como para las circuns-
tancias socioeconémicas. El retraso del creci-
miento durante la infancia (talla reducida para
la edad y el sexo) es un indicador de desventaja
precoz. La desventaja material y psicosocial du-
rante los primeros afios también puede tener un

Fuentes: (22-24).

impacto negativo en el desarrollo psicoldgico y
cognitivo, lo que a su vez puede influir mas tarde
en la saludy en el éxito en el mercado de trabajo.
Desde hace tiempo se reconoce el impacto de los
entornos de vida y de trabajo, y de factores rela-
cionados con el estilo de vida como el habito de
fumar, en las desigualdades sanitarias. La diferen-
te exposicion acumulada a lo largo de la vida a
entornos perjudiciales o beneficiosos para la sa-
lud parece ser la principal explicacion de las varia-
ciones observadas en la salud y la esperanza de
vida en los distintos grupos socioeconémicos.

La desventaja puede comenzar incluso antes del
nacimiento: la insuficiencia ponderal al nacer va
asociada a tasas mayores de cardiopatia coronaria,
accidente cerebrovascular, hipertension y diabe-
tes no insulinodependiente. Esa influencia se ob-
serva en todo el intervalo de pesos de nacimiento
normales y depende mds de la relacién entre el

peso y la duracién de la gestacion que de la
prematuridad. Puede operar ahi un proceso de
«programacion», por el cual un estimulo o una
agresion en un periodo critico y vulnerable al
principio de la vida tiene efectos permanentes
en la estructura, la fisiologia y el metabolismo.
La programacion del feto puede ser el resultado
de adaptaciones que se ponen en marcha cuan-
do el suministro de nutrientes de la madre a tra-
vés de la placenta no satisface las demandas
nutricionales del feto. Aunque atn no se han
caracterizado las influencias que retrasan el de-
sarrollo fetal y programan la enfermedad
cardiovascular en el adulto, existen firmes indi-
cios que subrayan la importancia de la compo-
sicion del organismo de la madre y de su correcta
alimentacion durante el embarazo.
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EVALUACION DE LOS RIESGOS QUE AFECTAN A TODA LA
POBLACION Y A LOS INDIVIDUOS MUY EXPUESTOS

Muchos riesgos para la salud estdn ampliamente distribuidos en la poblacién; los indi-
viduos difieren en cuanto a la magnitud del riesgo que corren, mas que en si estan expues-
tos al riesgo o no. En muchos casos, la categorizacién binaria en «expuesto» y «no expuesto»
no consigue reflejar la importancia de las relaciones continuas entre factores de riesgo y
enfermedad. Por consiguiente, en gran parte de este informe se estiman los efectos de
desplazar las distribuciones de la exposicion, aplicando para ello un enfoque contrafactual,
es decir, comparando la carga resultante de la distribucion de factores de riesgo observada
con la carga previsiblemente asociada a una distribucién alternativa, es decir, contrafactual.
Este método permite evaluar las intervenciones a nivel de poblaciones enteras (véanse el
recuadro 2.4y la figura 2.3).

INCLUSION DE LOS RIESGOS QUE CONTRIBUYEN
CONJUNTAMENTE A LA MORBILIDAD

Muchos riesgos para la salud acttian conjuntamente provocando enfermedades o lesio-
nes, lo que tiene importantes repercusiones en las oportunidades de prevencién, como se
explica en el recuadro 2.5. En el informe se presentan estimaciones de los efectos indivi-
duales de distintos riesgos para la salud, seguidas de analisis del efecto conjunto de ciertos

conglomerados de riesgos.

Recuadro 2.4 Estrategias de prevencion para el conjunto de la poblacion

«Tiene poco sentido esperar que los individuos actden de modo distinto a sus semejantes; es preferible persequir un cambio general de las normas de com-
portamiento y promover las circunstancias que faciliten su adopcion.» Geoffrey Rose, 1992.

Ladistribucion y los determinantes de los ries-
gos en una poblacién tienen importantes
implicaciones para las estrategias de prevencion.
Geoffrey Rose observé, como otros antes y des-
pués de él,que en lainmensa mayoria de las en-
fermedades «la naturaleza nos presenta un
proceso continuo, no una dicotomia». El riesgo
habitualmente aumenta a lo largo del espectro
de un factor de riesgo. El uso de etiquetas
dicotémicas como «hipertenso» o <normotenso»
no es, por consiguiente, una descripcion del or-
den natural, sino una que se adopta para mayor
comodidad operacional.Siguiendo esta linea de
pensamiento, es evidente que la «minoria aleja-
da de la norma» (es decir, los hipertensos), con-
siderados expuestos a un alto riesgo,son sélo una
parte de la escala continua del riesgo, mds que
un grupo diferenciado. Esto lleva a uno de los
axiomas fundamentales de la medicina preven-
tiva: «un gran nlimero de personas expuestas a
un riesgo pequefio puede dar lugar a muchos
mas casos que un nlimero pequerio de personas
expuestas a un alto riesgo». Rose sefialé que,
dondequiera que se aplique este axioma, una
estrategia de prevencion centrada en los indivi-
duos de alto riesgo solamente se ocupard de una
parte minima del problema y no tendrd impacto
alguno en la gran proporcién de la enfermedad
que se produce en la gran proporcién de perso-
nas expuestas a un riesgo moderado. Por ejem-

Fuentes: (20, 25, 26).

plo,entre las personas con una ligera hipertension
se dan mas incidentes cardiovasculares que entre
la minorfa hipertensa. Un criterio basado en los
casos de alto riesgo puede parecer el més apro-
piado para las personas afectadas y sus médicos,
pero sélo puede tener un efecto limitado en el
conjunto de la poblacién.No altera las causas sub-
yacentes de la enfermedad, depende de la capaci-
dad que se tenga para predecir una enfermedad,
y exige una labor sostenida y costosa de detec-
cién de los nuevos casos de alto riesgo.

En cambio, mediante estrategias basadas en la
poblacién orientadas a modificar toda la distribu-
cién de los factores de riesgo es posible controlar
la incidencia en el conjunto de la poblacién. Esas
estrategias aspiran a convertir los comportamien-
tos saludables y la reduccién de la exposicion en
normas sociales, para reducir asi el riesgo en toda
la poblacién. Los beneficios potenciales son con-
siderables, pero los problemas inherentes también
lo son: una medida preventiva muy beneficiosa
para la comunidad parece ofrecer poco a sus
miembros individualmente. Esto puede influir ne-
gativamente en la motivacion de la poblacién en
general (lallamada «paradoja de la prevencién).

Aunque casi siempre se aplica a la prevencion
de las enfermedades cardiovasculares, el enfoque
orientado a toda la poblacién a menudo es perti-
nente en otras esferas.Por ejemplo, una estrategia
de prevencion del melanoma orientada a los ca-

sos de alto riesgo podria proponerse identificar,
para orientar a ellos las actividades, a los indivi-
duos con al menos tres factores de riesgo (por
ejemplo, nimero de lunares, cabello claro, que-
maduras solares anteriores y antecedentes fa-
miliares de cdncer de piel). Sin embargo, sélo el
24% de los casos de melanoma se producen en
ese 9% de la poblacion, de modo que con este
enfoque se conseguiria identificar a los de muy
alto riesgo pero apenas se influiria en los nive-
les generales de melanoma:el 75% de los casos
se producen en el 58% de la poblacién que pre-
senta al menos un factor de riesgo. Una estrate-
gia orientada a toda la poblacion procuraria que
la proteccién contra el sol adquiriese rango de
norma social, de modo que el conjunto de la
poblacién estuviera menos expuesta al riesgo.
Estos dos enfoques son complementarios: te-
niendo en cuenta a toda la poblacion se puede
mejorar y ampliar la cobertura de la estrategia
orientada a los casos de alto riesgo. Un reto de-
cisivo consiste en encontrar el equilibrio apro-
piado entre ambos planteamientos. Rose llegé
a la conclusién de que ello requerird una pers-
pectiva mundial mds amplia de la mala salud,
de sus causas y de las soluciones, y llevard a re-
conocer que los determinantes primarios de la
enfermedad son principalmente econdmicos y
sociales, y que por consiguiente los remedios
también han de ser econdmicos y sociales.
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Figura 2.3 Importancia de las distribuciones de exposicion de la poblacién
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proporcion de la poblacién hipertensiva, hipercolesterolémica u obesa. Rose G. The strategy of preventive medicine. Oxford: Oxford University Press; 1992.

USO DE LA MEJOR EVIDENCIA DISPONIBLE EN LA EVALUACION DE
RIESGOS PARA LA SALUD CIERTOS Y PROBABLES

En todo proceso de evaluacién de riesgos es importante examinar cuantitativamente las
mejores pruebas disponibles respecto de los riesgos tanto «definidos» como «probables».
En la estimacién del impacto potencial de un peligro para la salud nunca se debe esperar a
disponer de datos perfectos, pues es poco probable que esto ocurra. La oportunidad es
esencial. Este aspecto puede ser motivo de tensiones entre los cientificos y los planificado-
res de politicas. No obstante, los argumentos a menudo se enturbian por el uso de dicotomfas,
es decir, afirmaciones de incertidumbre o certidumbre, cuando en realidad existen distintos
grados de incertidumbre y desacuerdo acerca de los umbrales tolerables. Del mismo modo,
aveces se afirma que no hay datos cuando en realidad se dispone de algunos datos indirec-
tos, o al menos de un intervalo de datos reunidos en otras partes del mundo. Por ejemplo,
en los paises donde no hay encuestas conocidas sobre el consumo de frutas y verduras, los
limites superior e inferior pueden estimarse a partir de encuestas realizadas en otros luga-
res, y los datos sobre venta de alimentos y produccién agricola pueden utilizarse para obte-
ner estimaciones indirectas mds delimitadas. La coherencia interna puede ayudar a poner
limites a la incertidumbre: por ejemplo, las tasas de mortalidad, las cifras de poblacién y las
tasas de natalidad deben tener coherencia interna; y las estimaciones fiables respecto de
algunos de esos componentes limitard la incertidumbre de los otros. Sin embargo, como ya
se ha dicho, la suma de causas es infinita, de modo que esas comprobaciones de la cohe-
rencia interna resultan imposibles en las evaluaciones de distintos riesgos para la salud.
Entre las estrategias posibles para reducir al minimo este problema figuran la documenta-
cién completa de las fuentes de datos, los métodos y los supuestos, una amplia revision
colegiada, evaluaciones explicitas de la causalidad, y estimaciones cuantitativas de otros
tipos de incertidumbre.
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Las extrapolaciones y los métodos indirectos estan a menudo justificados cuando el
retraso en la estimacién del impacto sanitario y las consiguientes decisiones de politica
puede tener repercusiones. Si se espera a contar con mejores estimaciones para tomar
decisiones, cabe la posibilidad de que al no utilizar las mejores estimaciones disponibles
(con indicaciones apropiadas de la incertidumbre) no se lleguen a adoptar las medidas
necesarias. También puede suceder que las decisiones se adopten con arreglo a otros datos
atn menos fiables, en los que la incertidumbre a menudo estara implicita. En cualquier
caso, la realizacién de estimaciones incorrectas puede resultar cara; en dltima instancia, la
decisién sobre la idoneidad de los datos es en gran medida una cuestion de criterio.

Siempre que sea posible, el nivel de incertidumbre debe hacerse constar explicitamente
en las evaluaciones del riesgo. Se sigue debatiendo mucho cudl es la mejor forma de hacer-
lo de modo que resulte ttil para las politicas, habida cuenta del inevitable papel del azar y
las incertidumbres tanto en la verosimilitud de la causalidad como en la validez de los
métodos de estimacion. Una incertidumbre importante debe llevar a solicitar més datos. En
particular, los datos son a menudo escasos o inexistentes en los paises en desarrollo, preci-
samente donde mas graves son muchos de los riesgos y donde mds beneficios pueden
esperarse de un aumento de la informacion. La gestion de los riesgos caracterizados por
una incertidumbre elevada y el uso del principio de precaucién se examinan en el capitulo 6.

EVALUACION DE LA CARGA EVITABLE Y DE LA CARGA ATRIBUIBLE

Hasta la fecha, las evaluaciones del riesgo habitualmente s6lo han utilizado estimacio-
nes del riesgo atribuible, reduciéndose fundamentalmente a preguntar «;qué proporcion
de la carga actual se debe a los efectos acumulados de todas las exposiciones anteriores?».

Recuadro 2.5 Causas muiltiples de enfermedad

El impacto de un solo factor de riesgo en una
enfermedad a menudo se resume como la pro-
porcion de esa enfermedad provocada por dicho
factor de riesgo o atribuible a é.El hecho de que
las enfermedades y los traumatismos sean pro-
vocados por la accién conjunta de dos o mas fac-
tores de riesgo significa que la suma de sus
aportaciones individuales puede superar facil-
mente el 100%. Consideremos la situacion hipo-
tética de las muertes ocasionadas por accidentes
de trdfico en un tramo peligroso de carretera.Los
estudios tal vez hayan mostrado que el nimero
de victimas se podria reducir en un 20% encen-
diendo los faros durante el dia,en un 40% impo-
niendo limites de velocidad mds estrictos, en un
50% instalando mds seméaforos,y en un 90% ins-
talando badenes en la calzada.

Otro ejemplo seria el de un fumador, también
gran bebedor, que contrae un cancer de gargan-
ta.El cdncer no se habria desencadenado en ese
momento si el paciente no hubiera fumado o
bebido en exceso: probablemente fue provoca-
do tanto por el tabaco como por el alcohol.Cabe
imaginar tres posibles escenarios para el cancer
de garganta, cada uno con un conjunto distinto
de causas que deben concurrir para que se de-
clare la enfermedad. En la primera situacién, el
tabaco y el alcohol operan junto con otras cau-
sas ambientales y genéticas para dar lugar a la

Fuentes: (27, 28).

enfermedad (se entiende aqui por «<ambientales»
todas las causas no genéticas). El sequndo esce-
nario es como el anterior, pero el cancer de gar-
ganta se manifestarfa en una persona abstemia.
En la tercera situacion, no se sabe qué otros facto-
res provocaron el cdncer aparte de las causas
genéticas y de algunas causas ambientales des-
conocidas. Este modelo simplificado ilustra las si-
guientes cuestiones importantes:

+ Lasuma delas causas puede superar el 100%.Si
los escenarios fueran igualmente probables, el
66,6% del cancer de garganta serfa atribuible al
consumo de tabaco, el 33,3% al alcohol,el 100%
a causas genéticas y el 100% a causas ambien-
tales desconocidas, lo que arroja un total de
300%. Las causas pueden, y deben en condicio-
nes ideales, sumar mds del 100%, lo cual es ine-
vitable, ya que las distintas causas actdan
sinérgicamente en la génesis de la enfermedad,
y ello refleja el alcance de nuestros conocimien-
tos sobre el origen de las enfermedades.

La multicausalidad ofrece oportunidades para
adaptar las medidas preventivas. Si esos esce-
narios fueran correctos desde el punto de vista
numérico, el cdncer de garganta podria reducir-
se hasta en dos terceras partes dejando de fu-
mar, en un tercio reduciendo el consumo de
alcohol, 0 en dos tercios con disminuciones me-
nos pronunciadas del consumo de tabaco a la

.

vez que de alcohol. También podrian
conseguirse reducciones mayores si las inves-
tigaciones condujesen a otras estrategias pre-
ventivas basadas en las causas genéticas u
otras causas ambientales. El mensaje funda-
mental de la multicausalidad es que con dis-
tintos conjuntos de intervenciones se puede
conseguir el mismo objetivo, y la eleccion de
las intervenciones viene determinada por con-
sideraciones como el costo, la disponibilidad
y las preferencias. Incluso las afecciones que
mas parecen deberse a una sola causa resul-
tan ser multicausales cuando se examinan con
mas detenimiento: el bacilo tuberculoso pue-
de parecer la Unica causa de la tuberculosis,
pero la observacién de que la mejora de las
condiciones de la vivienda hace que disminu-
yan los casos de esa enfermedad lleva a con-
cluir que las condiciones de vida también son
una causa.

La prevencién no tiene por qué condicionarse
al esclarecimiento de otras causas. No es pro-
bable que en un futuro préximo lleguemos a
conocer todas las causas de las enfermedades
ni la manera de evitar toda la carga de
morbilidad atribuible a causas genéticas. No
obstante, debido a la multicausalidad, en mu-
chos casos pueden conseguirse grandes avan-
ces reduciendo los riesgos para la salud ya
conocidos.
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Una pregunta mds pertinente para las politicas seria, en cambio, «;cudles son los probables
efectos futuros de una eliminacién parcial de la exposicién actual?». Por consiguiente, es
fundamental aplicar una doble perspectiva, que preste atencién explicita tanto a los efectos
futuros como a los cambios incompletos de los factores de riesgo. En este informe se pre-
sentan las estimaciones de la carga atribuible (carga actual debida a la exposicién anterior)
y de la carga evitable (proporcién de la carga futura que se puede evitar si los niveles actua-
les y futuros de la exposicion se reducen a los especificados en una distribucién alternativa
o contrafactual). Cuando el lapso que media entre la exposicion y la enfermedad o la muer-
te es breve, la distincién entre carga atribuible y carga evitable no es esencial. En cambio, en
factores de riesgo como el tabaco y algunas exposiciones ocupacionales, cuando transcurre
mucho tiempo entre la exposicién y el resultado sanitario, la diferencia entre la carga atri-
buible y la carga evitable puede ser importante. La distincién entre carga atribuible y carga
evitable se muestra de forma grafica en la figura 2.4.

SINOPSIS DE LOS METODOS
DE EVALUACION DE RIESGOS

El propésito general de los analisis que aqui se recogen era obtener estimaciones fiables
y comparables de las cargas atribuible y evitable de morbilidad y traumatismos para deter-
minados factores de riesgo. Mds concretamente, los objetivos eran estimar, por edad, sexo
y regiones y para ciertos factores de riesgo:
e lacarga atribuible de morbilidad y traumatismos correspondiente a 2000, en compa-
racion con el minimo tedrico;

Figura 2.4 Cargas atribuibles y evitables
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d = cantidad de enfermedad prevista en Ty pese a una reduccién del 50% del factor de riesgo en Ty,
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intervalo de reducciones de factores de riesgo evaluadas se pueden elegir las reducciones costoeficaces para
grupos definidos en funcion de la edad, el sexo o la region.
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® la carga evitable de morbilidad y traumatismos correspondiente a 2010, 2020 y 2030,
para una serie normalizada de intervenciones destinadas a reducir los factores de
riesgo.

Se eligieron los grupos de edad estandar de la OMS (0-4, 5-14, 15-24, 25-44, 45-59, 60-
69, 70-79, y 80+ anos) y las subregiones epidemioldgicas consideradas se basaron en las
regiones de la OMS, que se subdividieron en funcién de las pautas de mortalidad (véase la
Lista de Estados Miembros por Regiones de la OMS y estratos de mortalidad).

La metodologia consistié en calcular el riesgo atribuible poblacional, o bien, cuando se
dispuso de datos en varios niveles, las fracciones de impacto potencial. Estas medidas per-
miten estimar la reduccién proporcional de la carga de morbilidad resultante de un cambio
concreto en la distribucion de un factor de riesgo. La fraccién de impacto potencial (FIP)
viene dada por la ecuacion:

zﬂ P, (RR-1)
]
> P RR-1)+1
i=1

donde RR es el riesgo relativo para un nivel dado de exposicién, P es el nivel o la distribu-
cién de la exposicion de la poblacion y 1 es el nivel maximo de exposicién.

Para determinar las fracciones de impacto potencial se necesita incorporar tres catego-
rias principales de datos, como se resume en la figura 2.5. La relacién entre estas variables
y la metodologia bésica necesaria para calcular y aplicar las fracciones atribuibles de pobla-
cién se resume en la figura 2.6. De la figura 2.6 se desprende claramente que los factores de
riesgo que son mas prevalentes o que afectan a enfermedades comunes pueden dar lugar a
una mayor carga atribuible que otros factores que conllevan riesgos relativos muy superiores.

ELECCION Y DEFINICION DE LOS RIESGOS PARA LA SALUD

Los factores de riesgo evaluados en este informe se eligieron en funcién de las conside-
raciones siguientes:

Figura 2.5 Datos clave para evaluar las cargas atribuibles y evitables

Niveles de los factores de riesgo Relaciones factor de riesgo —
enfermedad

Carga de morbilidad

Carga atribuible

Carga evitable
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e Impacto mundial potencial: probabilidad de encontrarse entre las principales causas
de la carga de morbilidad de resultas de su alta prevalencia o del gran aumento del
riesgo, respecto de los principales tipos de mortalidad y discapacidad.

e Alta probabilidad de causalidad.

¢ Potencial de modificacion.

e Nidemasiado especifico ni demasiado amplio (por ejemplo, los peligros ambientales
en conjunto).

¢ Disponibilidad de datos razonablemente completos sobre la distribucién de los fac-
tores de riesgo y sobre sus relaciones con la morbilidad.

En toda eleccién de factores de riesgo para su evaluacion hay inevitablemente una parte
de arbitrariedad, pues siempre habrd que tener en cuenta las limitaciones de tiempo y de
recursos y elegir entre distintas opciones. Por ejemplo, hay factores, como el calentamiento
del planeta, para los que los datos son claramente insuficientes, pero cuya importancia
potencial obliga a incluirlos y a estimar su impacto mediante diversos escenarios y modelos
tedricos. Estas decisiones delicadas deben quedar claras cuando se indiquen detallada-
mente las fuentes de datos, los métodos y los resultados, incluida la estimacion de la incer-
tidumbre.

Es evidente que un factor de riesgo puede tener muchos resultados y que un resultado
puede deberse a muchos factores de riesgo. Para cada relacién posible entre factor de riesgo
y carga se realizé una evaluacion sistematica y documentada de la causalidad. Se han pro-
puesto muchos métodos para evaluar la causalidad. Uno de ellos, bien conocido y razona-
blemente bien aceptado, consiste en aplicar la serie de «criterios» propuesta por Hill (29).
Estos criterios no constituyen pruebas indiscutibles de la existencia de una relacién de
causa a efecto, y Hill insisti6 en que el resultado de su aplicacién no debe interpretarse

Figura 2.6 Determinacion de la carga atribuible, teniendo en cuenta la prevalencia y el riesgo relativo
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3Probabilidad de aparicion de la enfermedad en quienes estan expuestos al factor de riesgo en comparacion con quienes no lo estan.

bPorcentaje de casos de la enfermedad atribuibles al factor de riesgo.

CAVAD atribuibles a esta enfermedad.

Se muestran dos ejemplos:

----------------- Factor de riesgo con una prevalencia del 60% que multiplica el riesgo por tres,de manera que se puede atribuir a él un 55% de la enfermedad.
Si ésta causa 2,5 millones de AVAD, eso representa 1,38 millones de AVAD atribuibles al factor de riesgo.

—— = Factor de riesgo con una prevalencia del 20% que multiplica el riesgo por dieciocho, de manera que se puede atribuir a él un 77% de la enfermedad.
Si ésta causa un millon de AVAD, eso representa 0,77 millones de AVAD atribuibles al factor de riesgo.
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mecanicamente. No obstante, se reconoce por lo general que la solidez del dictamen de
causalidad serd tanto mayor cuanto mayor sea el nimero de los criterios siguientes que se
satisfagan:

* Cronologia: la causa debe preceder al efecto.

* Fuerza: una relacion fuerte sera mas creible y mdas probablemente causal que una
relacion vaga, pues si la causa de la relacion estrecha fuera otro factor, éste probable-
mente seria mds evidente. No obstante, una asociacién vaga no excluye una relacién
causal.

¢ Coherencia: la observacion repetida de una asociacion en distintas poblaciones en
distintas circunstancias confirma la idea de causalidad. Sin embargo, algunas causas
solo tienen efectos en circunstancias particulares.

¢ Gradiente biolégico: la observacién de una curva dosis-respuesta sugiere una rela-
cién de causalidad, pero en algunas asociaciones causales existe un umbral, y en
otras la relacion dosis-respuesta se debe a factores de confusion.

¢ Plausibilidad: la plausibilidad biolégica es importante, pero puede ser subjetiva y
depende de los conocimientos y las creencias del momento.

¢ Evidencia experimental: la evidencia experimental obtenida con grupos que difie-
ren solo en relacion con el factor de riesgo en cuestion es un poderoso indicio
de causalidad. No obstante, muchas veces se carece de datos obtenidos con seres
humanos.

Las evaluaciones sistematicas de la causalidad, junto con los otros criterios que se aca-
ban de enumerar, llevaron a incluir en este informe varios riesgos para la salud y los resul-
tados correspondientes, que se examinan en el capitulo 4.

ESTIMACION DE LOS NIVELES ACTUALES DE LOS FACTORES
DE RIESGO Y ELECCION DE CONTRAFACTUALES

Los niveles de los factores de riesgo en la poblacién son el primer dato importante a la
hora de estimar las fracciones de impacto potencial. Hubo que realizar bisquedas exhaus-
tivas para estimar los niveles de los factores de riesgo correspondientes a los 224 grupos por
edad, sexo y pais utilizados como base del analisis, particularmente en relacién con los
datos de los paises econdmicamente desfavorecidos. En todos los factores de riesgo fue
necesario extrapolar los datos a algunos grupos de edad, por sexos y paises, sobre los que
no se disponia de informacién directa. Siempre que fue posible, esa extrapolacion se basé
en la generalizacién a partir de un subgrupo determinado con indicadores sanitarios, de-
mograficos, socioeconémicos y de otro tipo similares.

Se eligié el minimo teérico como escenario contrafactual en todos los factores de riesgo.
En los factores de riesgo que no admitian el valor cero (por ejemplo el colesterol) se tomd
como minimo tedrico la distribucién asociada al menor riesgo general. En el caso de algu-
nas exposiciones (por ejemplo al alcohol), puede haber subgrupos (por region, edad o sexo)
en los que la exposicién nula no esté asociada necesariamente al riesgo mas bajo. Para
conseguir la maxima comparabilidad, no obstante, se consideré que el minimo teérico
contrafactual era el mismo en todos los grupos de poblacién. Ello facilité la interpretacién
global de los resultados, pues se disponia de puntos de referencia fijos, y permiti¢ al mismo
tiempo estimar cudndo eran minimos los riesgos para niveles de exposiciéon no nulos. Puesto
que las reducciones de interés para las politicas dependen muchas veces de la edad, el sexo
o la regién, por ejemplo, se establecié una gama de estimaciones para las distribuciones
contrafactuales a intervalos fijos entre la situacion real y el minimo teérico.

Para los fines del presente informe, los factores de riesgo se definieron en funciéon de la
disponibilidad de datos, la necesidad de coherencia y la preferencia por evaluar varios nive-
les de exposicidn, esto es, el impacto probable de desplazar la distribucién del factor de
riesgo en la poblacién.
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ESTIMACION DE LA CARGA ACTUAL Y FUTURA
DE MORBILIDAD Y TRAUMATISMOS

El segundo dato necesario para calcular las fracciones de impacto potencial es la magni-
tud de la carga de morbilidad y traumatismos en la poblacién por edad, sexo y regién. La
carga actual y futura de morbilidad y traumatismos se estimé como parte del proyecto
destinado a determinar la carga mundial de morbilidad (30).

ESTIMACION DE LAS RELACIONES ENTRE FACTORES
DE RIESGO Y CARGA

El tercer tipo de datos para la determinacién de las fracciones de impacto potencial
fueron las estimaciones de las relaciones entre factores de riesgo y carga segtn la edad, el
sexo y la region. En la mayoria de los riesgos, la informacién directa sobre esas relaciones
s6lo provenia de paises desarrollados. Esto pone de manifiesto la importancia de evaluar la
generalizabilidad de los datos, habida cuenta de la necesidad de extrapolar los resultados a
grupos clasificados por edad, sexo y region, sobre los cuales no se dispone de pruebas
directas. En cuanto a los niveles de los factores de riesgo, no suele haber ningtin motivo
para esperar que sean coherentes entre regiones. Las relaciones entre factores de riesgo y
carga, no obstante, a menudo son mas generalizables, ya que se trata, al menos en parte, de
relaciones biolégicas. La coherencia entre los resultados de estudios fiables realizados en
distintos entornos es un indicador de causalidad y generalizabilidad. Mientras que la
representatividad de una poblacién de estudio es un componente esencial para extrapolar
los resultados para los niveles de los factores de riesgo, la fiabilidad y comparabilidad del
estudio a menudo serd mas importante en la evaluacion de las relaciones entre factores de
riesgo y enfermedades. Puesto que los riesgos relativos tienden a ser la entidad mas
generalizable, habitualmente fueron éstos los que se comunicaron. Cuando el riesgo rela-
tivo por unidad de exposicion diferia entre poblaciones, ese dato se incluia siempre que era
posible. Por ejemplo, el riesgo relativo de cardiopatia en relacién con el consumo actual de
tabaco parece ser menor en la Republica Popular China que en América del Norte y Euro-
pa, principalmente porque el tabaquismo es mas reciente entre los chinos.

ESTIMACION DE LA CARGA EVITABLE

Es evidente que las medidas actuales para reducir los riesgos para la salud no pueden
cambiar la situacion pasada. Se puede evitar la carga de morbilidad futura, pero nada se
puede hacer respecto de la carga atribuible. Para este andlisis se defini6 la carga evitable
como la fraccién de la carga de morbilidad de un afio dado que se evitarfa con otra exposi-
cién especificada, actual y futura. Las estimaciones de la carga evitable son particularmente
dificiles, pues en ellas se suman la incertidumbre inherente a las estimaciones de la carga
atribuible y la propia de varios conjuntos de datos suplementarios descritos a continuacion:

¢ La carga mundial de morbilidad proyectada.

e Los niveles de los factores de riesgo correspondientes al mantenimiento de la situa-
cién. Algunas proyecciones se basaron en la tendencia observada a lo largo de los
ultimos decenios (por ejemplo en la malnutricién infantil), y otras, en modelos en los
que se incluyeron ciertos determinantes de la exposicién y su tendencia previsible
(por ejemplo, sedentarismo, humo de combustibles sdlidos en interiores).

e Los niveles proyectados de los factores de riesgo en una situacion contrafactual, por
ejemplo una transicién del 25% hacia el minimo tedrico, que comience en el afio
2000 y se mantenga en el 25% de la distancia entre la situacién sin cambios y la
exposicién minima tedrica.

e Las estimaciones de la «reversibilidad» del riesgo. Estas estimaciones se hacen con
distinto alcance y a lo largo de distintos periodos respecto de diversas relaciones
entre factores de riesgo y carga. Después de cierto tiempo, el exceso de riesgo de un
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grupo «anteriormente expuesto» puede igualar al del grupo «nunca expuesto», o
puede sélo atenuarse. En el caso de los peligros agudos o casi agudos, incluidos los
traumatismos y los factores de riesgo de mortalidad infantil, se adopté el supuesto de
la reversibilidad inmediata. Se supuso que el impacto del abandono del alcohol y las
drogas ilicitas en las enfermedades neuropsicoldgicas, aunque paulatino, seria total
en 2010, la fecha mas cercana de notificacion. Por consiguiente, segiin ese supuesto,
en 2010 las personas ex expuestas y las nunca expuestas correrian el mismo riesgo.
En el caso de la tension arterial (31, 32) y del colesterol (33), se supuso que la mayoria
o la totalidad de los riesgos desaparecerian en el plazo de cinco afios, y todos ellos en
10 afios. Dado que ciertos riesgos mds lejanos como la obesidad y el sedentarismo
operan en gran parte por intermedio de esos tipos de exposicién, los datos corres-
pondientes constituyeron la base para determinar la reversibilidad del riesgo en el
caso de otras causas principales de enfermedad cardiovascular evaluadas en este
informe. En cuanto al tabaco, los datos sobre la reversibilidad después de dejar de
fumar se obtuvieron de un importante estudio de la American Cancer Society sobre
prevencion del cancer (34). Ese estudio demuestra que la mayor parte del exceso de
riesgo de cancer, y casi todo en el caso de las enfermedades vasculares, desaparece al
cabo de 10 afios de haber dejado de fumar. A falta de estudios analogos sobre otros
factores de riesgo, esos datos se utilizaron también para estimar la relacion temporal
entre la reduccién de la exposicién a otros carcindgenos y particulas presentes en el
aire y los resultados de enfermedades por causas especificas. Por ultimo, cuando se
estim6 oportuno se aplicé un factor de demora, por ejemplo en el caso del abuso
sexual en la infancia, para reflejar el desfase cronolégico entre la terminacién del
abuso y la disminucién del riesgo de problemas mentales en la edad adulta.

ESTIMACION DE LOS EFECTOS CONJUNTOS DE VARIOS RIESGOS

Las principales estimaciones presentadas en este informe se refieren a la carga resultan-
te de factores de riesgo aislados, con el supuesto de que todos los demds se mantienen
constantes. Esas estimaciones son valiosas para hacer evaluaciones comparativas, pero tam-
bién se necesitan estimaciones de los efectos netos de grupos de factores de riesgo. Es
evidente que, cuando dos riesgos afectan a enfermedades diferentes, sus efectos netos son
simplemente la suma de sus efectos separados. Sin embargo, cuando afectan a una misma
enfermedad o un mismo traumatismo, los efectos netos pueden ser menores o mayores
que la suma de sus efectos separados. La magnitud de esos efectos conjuntos dependera
principalmente del grado de superposicion de la prevalencia (por ejemplo, de hasta qué
punto es mayor la probabilidad de que un fumador consuma bebidas alcohdlicas) y de los
efectos bioldgicos de la exposicién conjunta (por ejemplo, de si el riesgo inherente al con-
sumo de esas bebidas es mayor entre los fumadores) (27). Ahora bien, esto influye muy
poco en los efectos netos cuando las fracciones atribuibles poblacionales son elevadas para
determinados factores de riesgo, como se observa a menudo en estos analisis; por ejemplo,
mas del 80% de las enfermedades diarreicas se atribuyeron al agua insalubre y al sanea-
miento e higiene deficientes. Para hacer una evaluacion ideal de los efectos conjuntos se
requiere una cantidad de datos considerable, por lo que se supuso que los riesgos relativos
eran multiplicativamente independientes, salvo en el caso de las evaluaciones empiricas de
los efectos conjuntos de dos grupos principales: los factores de riesgo que son causas im-
portantes de enfermedades cardiovasculares y los que lo son de mortalidad infantil. En el
recuadro 2.6 se describe un enfoque alternativo. Este método de simulacién basado en
datos sobre participantes individuales de una tnica cohorte es compatible con la estima-
cién de los efectos conjuntos a partir de datos agregados que se acaba de exponer.

ESTIMACIONES DE LA INCERTIDUMBRE

Los intervalos de confianza para la carga atribuible se estimaron mediante un método
de simulacién (37) que incorporaba diversas fuentes de incertidumbre en lo tocante a la
distribucion de la exposicién y a las relaciones exposicién-respuesta. En breves palabras, el
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Recuadro 2.6 Estimacion de los efectos combinados de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular

Detrds de las enfermedades cardiovasculares
hay varios factores de riesgo importantes, algu-
nos de los cuales actian mediados por otros. Por
ejemplo, el sobrepeso y la obesidad aumentan
el riesgo de enfermedad coronaria, en parte a
través de sus efectos perjudiciales en la tension
arterial, en el perfil lipidico y en la sensibilidad a
la insulina. EI modelo de la cadena causal que
conduce a la enfermedad permite constatar que
ciertos factores de riesgo a menudo aumentan
no sélo el riesgo de enfermedad sino también el
nivel de otros factores de riesgo.

Normalmente, al estimar por separado los dis-
tintos factores de riesgo no se tiene en cuenta el
efecto de los cambios habidos en los niveles de
otros factores.Una manera de tenerlo en cuenta
consiste en utilizar las relaciones medidas entre
los niveles de los diferentes factores de riesgo
para simular lo que sucederfa en una «cohorte
contrafactual» al modificar los niveles de uno o

determinar la frecuencia de ésta en la cohorte si-
mulada. La proporcién de miembros de la pobla-
cién que contraerfa una cardiopatfa coronaria
(CPQ) en el marco de cada intervencion es una
cantidad (no observada) contrafactual.La formu-
la G (Robins, 1986) es un método general no
paramétrico que permite estimar las proporciones
contrafactuales suponiendo que no hay factores
de confusién no medidos. Se adoptd este proce-
dimiento utilizando datos del Framingham
Offspring Study sobre los siguientes factores de
riesgo: indice de masa corporal, habito de fumar,
consumo de alcohol, diabetes, colesterol y tensién
arterial sistélica.

Se desarrollé una férmula para predecir el ries-
go de CPC para un historial dado de exposicion a
factores de riesgo, y se utilizaron también los an-
tecedentes de los demds factores de riesgo para
predecir los valores futuros de cada uno de los fac-
tores después de haber cambiado algunos de ellos.

ti6 a dicha cohorte a diversos escenarios para
evaluar el impacto en el riesgo de CPCa lo largo
de 12 afios teniendo en cuenta los efectos con-
juntos de todos los factores de riesgo. Se estimd
que, tanto en los varones como en las mujeres,
el riesgo de CPCen 12 afios se reduciria a la mi-
tad combinando: el abandono total del habito
de fumar, un indice de masa corporal no supe-
rior a 22 en todos los sujetos, y un nivel medio
simulado de 2,3 mmol/I para el colesterol y la
varianza correspondiente. El efecto global esti-
mado de las tres intervenciones — una reduc-
cion del 50% del riesgo relativo de enfermedad
coronaria — fue inferior a la suma bruta de los
efectos de cada intervencion por separado (19%,
9%y 31%, respectivamente). Ello se debe a que
algunas personas sufrieron una CPC como resul-
tado de la accion conjunta de dos o mas facto-
res de riesgo, y este modelo estima la magnitud
de esos efectos conjuntos.

de varios factores. La relacion entre esos niveles
y la enfermedad puede utilizarse entonces para

Fuentes: (35, 36).

Se gener6 una cohorte simulada a partir del estu-
dio mediante muestreo con reposicion,y se some-

método consistia en cambiar simultaneamente todos los parametros iniciales dentro de
sus respectivas distribuciones y repetir el calculo de la fraccién atribuible poblacional. Des-
pués de 500 iteraciones se obtenia una distribucién de la incertidumbre en torno a cada
estimacion de la fraccién atribuible poblacional, lo que permitfa determinar los intervalos
de confianza del 95%. Cada grupo de factores de riesgo proporciond datos que permitieron
caracterizar la incertidumbre de las estimaciones de la distribucién de la exposicién y de la
relacion exposicién-respuesta. En la medida de lo posible, en las estimaciones de la incerti-
dumbre se recogieron tanto la incertidumbre estadistica inherente a los datos disponibles
como la incertidumbre propia de los métodos utilizados para extrapolar los pardmetros de
unos paises o regiones a otros.

Es posible refinar las estimaciones actuales, pero los indicadores de incertidumbre pre-
sentados no incorporan esas mejoras. Entre esos indicadores figuran la incertidumbre de
las estimaciones de la carga de morbilidad; la falta de datos sobre prevalencia entre las
personas enfermas, datos que conviene utilizar en el caso de las estimaciones de la fraccién
atribuible poblacional que incorporan riesgos relativos ajustados (38); y la probabilidad de
que, al disminuir la exposicién a ciertos riesgos, como las inyecciones médicas administra-
das con instrumental contaminado en 2000, hubiera en los afios siguientes menos infec-
ciones y un menor nimero de personas infectadas que pudieran transmitir la infeccién. Por
ultimo, no se han estimado los riesgos alternativos — por ejemplo el que se corre tras sobre-
vivir a un accidente cerebrovascular en 2001 y quedar «disponible» para morir de otras
enfermedades en los anos siguientes —lo que probablemente llevaria a sobrestimar la mag-
nitud absoluta de la carga de morbilidad atribuible y evitable, aunque quiza no afectaria de
manera sustancial a la jerarquizacion de los factores de riesgo. Sin embargo, los riesgos
alternativos se tienen en cuenta en los modelos dinamicos con que se evaluaron los efectos
conjuntos de los riesgos en la esperanza de vida sana. Este tema, asi como las tasas de
descuento apropiadas, se examina con mas detalle en el capitulo 5.
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CAPITULO 3

“Percepcion de los riesgos

Hay que considerar tanto los riesgos como los beneficios para comprender lo
que motiva algunos tipos de comportamiento y la razon de que algunas inter-
venciones sean mds aceptables y eficaces que otras. Los factores sociales, cultu-
rales y economicos son fundamentales para determinar la percepcion que se
tiene de los riesgos para la salud. Asimismo, los factores sociales y estructurales
pueden influir en el tipo de politicas que se adoptan para controlar los riesgos y
en el posible impacto de las intervenciones. La prevencion de los factores de
riesgo debe planificarse en el contexto de la sociedad local, teniendo presente que
el éxito de las intervenciones preventivas solo en parte depende de las circuns-
tancias y el grado de instruccion individuales. Al disefiar estrategias de inter-
vencion no se puede suponer sin mds que los diversos grupos que constituyen el
puiblico general piensan de la misma manera que los profesionales de la salud
publica y otros expertos en materia de riesgos. Ademds, habrd que comunicar
con particular precaucion y esmero las estimaciones del riesgo y de sus conse-
cuencias, presentandolas en términos cientificos sobre la base de una evalua-
cion de ese riesgo. Lo mejor es que sean profesionales respetados, de reconocida
independencia y credibilidad, quienes hagan esas declaraciones. Es indispensa-
ble crear un ambiente de confianza entre los poderes publicos y todas las partes
interesadas, en los sectores tanto puiblico como privado, si se desea adoptar y

llevar a cabo con éxito las intervenciones.
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PERCEPCION DE LOS RIESGOS

EVOLUCION DE LA PERCEPCION DE LOS RIESGOS

Hzibida cuenta de las investigaciones sobre la carga mundial de riesgos para la salud,
junto con el andlisis en que se basa la eleccién de intervenciones costoeficaces, ;qué
ensefianzas se han sacado en materia de percepcion de riesgos? Con respecto a los riesgos
de gran prioridad, ;cémo se podran aplicar en el futuro politicas mds eficaces para evitar y
reducir los riesgos?

Este capitulo empieza con una vision general de la evolucion de los estudios de analisis
de riesgos desde los afios setenta. Se llama luego la atencion sobre la necesidad de exami-
nar desde una perspectiva amplia como se definen los riesgos y cémo los perciben los
individuos y los diferentes grupos de la sociedad. A continuacién, se destaca la convenien-
cia de mejorar la comunicacién sobre los riesgos sanitarios para poder adoptar estrategias
eficaces de control. Sin embargo, la percepcion de los riesgos sufre en todo el mundo la
influencia de otras tres tendencias. En primer lugar, el poder e influjo de grupos de intere-
ses especiales vinculados a determinadas sociedades comerciales, y la oposicién que estan
organizando numerosos grupos de defensa y promocién de la salud publica. En segundo
lugar, la creciente influencia de los medios informativos mundiales. Y, por tltimo, el au-
mento de los factores de riesgo dentro de muchos paises de ingresos medianos y bajos
como consecuencia de la mundializacion.

Hasta fecha reciente, los riesgos para la salud se han definido principalmente desde una
perspectiva cientifica, aunque desde hace ya algin tiempo se sabe que los riesgos son
percibidos e interpretados por lo general de modo muy diferente por los distintos grupos
que integran la sociedad: cientificos, profesionales, administradores, politicos, ptiblico ge-
neral, etc. La labor de evaluacién y gestion de los riesgos para la salud es un campo de
estudio relativamente nuevo que se ha ido ampliando sin cesar desde principios de los
afios setenta. Esa labor se centré al principio en el desarrollo de métodos cientificos para
identificar y describir los peligros y para evaluar la probabilidad de resultados adversos y
sus consecuencias. Se ha prestado particular atencion al tipo y la magnitud de las conse-
cuencias adversas, incluida la mortalidad probable. En los primeros afios, el andlisis de
riesgos, como se lo denominaba entonces, se consideraba una actividad cientifica nueva
relacionada basicamente con las amenazas ambientales y otros peligros externos para la
salud como son la exposicion a sustancias quimicas, los accidentes del trafico rodado y los
desastres provocados por las radiaciones y la energia nuclear. Los primeros estudios sobre
esos riesgos se efectuaron principalmente en los Estados Unidos y en Europa (1).

A principios de los afios ochenta, el andlisis se diferenci6 en dos fases principales, a
saber, la evaluacién de los riesgos y la gestion de los riesgos, pues empezé a prestarse mas
atencién a la manera de controlar los peligros o factores de riesgo a nivel tanto individual
como en el conjunto de la sociedad. La prioridad se desplazé de la determinacién de la
probabilidad de acontecimientos adversos para diferentes factores de riesgo a la evaluacién
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de la magnitud y el alcance de las posibles consecuencias, entre las cuales destacan sin
duda las defunciones. Paralelamente se intent6 reducir la incertidumbre de las estimacio-
nes cientificas (2). Una consecuencia importante de esa evolucion fue la idea de que es el
propio individuo quien debe ocuparse de gestionar los riesgos que corre su salud, pues
muchos de éstos tienen su origen en el comportamiento y, por consiguiente, el individuo
puede controlarlos en gran medida. Esto a su vez propicié un enfoque de la promocion de
la salud basado en los cambios del estilo de vida. Por ejemplo, se prestd gran atencién a la
lucha contra las cardiopatias coronarias dirigiendo la labor de promocién sanitaria a los
individuos de alto riesgo, por ejemplo fomentando el ejercicio fisico y la reduccion del
colesterol, mientras las politicas de lucha contra el tabaquismo subrayaban también la im-
portancia de las decisiones individuales.

Se hizo mas patente asimismo la necesidad de reforzar las medidas de regulacién de los
gobiernos, como lo demuestran otros dos hechos importantes. En primer lugar, los gobier-
nos de muchos paises industrializados, conscientes de que debian hacer respetar la ley,
adoptaron una legislaciéon encaminada a establecer nuevos y poderosos organismos publi-
cos de reglamentacion, como por ejemplo la Administracién de Alimentos y Medicamen-
tos (FDA) en los Estados Unidos y la Direccién de Salud y Seguridad (HSE) en el Reino
Unido. En segundo lugar, se presté mayor atencion al establecimiento de niveles minimos
de exposicion aceptables y a la adopcién de numerosas normas internacionales sobre
seguridad, particularmente en materia de riesgos ambientales y quimicos. Entre ellos
figuran, por ejemplo, los riesgos asociados con los contaminantes atmosféricos, las emisio-
nes de gases por los vehiculos, la alimentacion y el empleo de productos quimicos en la
agricultura.

CUESTIONAMIENTO DE LA BASE CIENTIFICA
DE LA EVALUACION DE RIESGOS

El denominado enfoque cientifico o cuantitativo de la evaluacién de los riesgos para la
salud tiene por objeto obtener las mejores estimaciones numéricas posibles de la probabi-
lidad de que se produzcan resultados sanitarios adversos, a fin de utilizarlas en la formula-
cién de politicas. Aunque ese enfoque goza en general de gran credibilidad, ;cudl es su
grado de validez? ;Por qué se considera més valido que las opiniones del ptblico o de los
sociologos?

Sibien la evaluacion de riesgos procede aparentemente por pasos cientificamente 16gi-
cos, en la préctica es muy dificil tomar decisiones «objetivas» en cada fase de los célculos.
Por consiguiente, al elaborar un modelo de los riesgos deberd adoptarse una definicién
especifica de la nocién de riesgo e introducir en él una serie de juicios y supuestos mas
subjetivos (3, 4). Muchos de ellos incluyen valores implicitos y subjetivos, como son la ex-
presién numérica del riesgo, la ponderacién del valor de la vida a diferentes edades, las
tasas de descuento y la clase de resultados adversos para la salud que se haya decidido
incluir. Por ejemplo, quiza se necesite la opinién de los cientificos sobre los efectos de dife-
rentes niveles de exposicion o sobre el tipo de resultados que se deben incluir, en particular
los episodios morbosos que deben contarse entre los acontecimientos adversos.

Durante el decenio de 1980 se consideraba que las predicciones cientificas eran raciona-
les, objetivas y validas, mientras que las percepciones del publico se consideraban en gran
medida subjetivas, mal informadas y, por consiguiente, menos validas. Esto dio lugar a
unas politicas de control de riesgos encaminadas a «corregir» e «instruir» al publico en las
nociones cientificas mas sélidas en lo que respecta a los riesgos y a su gestién. Sin embargo,
algunos grupos de intereses ptiblicos y de presién cuestionaron cada vez mds ese plantea-
miento y pidieron a los cientificos que explicaran sus métodos y supuestos. Esa actitud
critica puso a menudo de manifiesto el alto grado de incertidumbre cientifica inherente a
no pocos de los cdlculos.Y esos grupos cobraron entonces mayor confianza, lo cual les
permitié defender con determinacién la validez de sus propias evaluaciones e interpreta-
ciones de los riesgos.



Percepcion de los riesgos

IMPORTANCIA CRECIENTE DE
LA PERCEPCION DE LOS RIESGOS

A principios del decenio de 1990, sobre todo en América del Norte y en Europa, se hizo
evidente que recurrir principalmente a un enfoque cientifico para la evaluacién y gestién de
los riesgos no siempre permitia alcanzar los resultados esperados. También se vio clara-
mente que la nocién de riesgo no significaba lo mismo para todos los grupos de personas y
que todo riesgo tenia que abordarse dentro de un contexto social, cultural y econémico mas
amplio (5-7). Ademds, la gente compara los riesgos sanitarios con las ventajas que podrian
derivarse de su exposicion a ellos, y es consciente también de hallarse expuesta a muchos
otros riesgos. De hecho, se ha sostenido que los diversos conceptos de riesgo se hallan
realmente anclados en la sociedad y en su correspondiente contexto cultural, lo cual deter-
mina en gran medida cémo se perciben los riesgos y la autonomia de cada cual para con-
trolarlos (8). Por otra parte, se hizo patente que la percepcion publica de los riesgos para la
salud no coincidia necesariamente con la de los cientificos, cuya autoridad cuestionaban
cada vez mas tanto el publico general como los politicos. Aunque el ptiblico y los cientificos
coincidian sustancialmente en muchas evaluaciones, habia también algunos riesgos, como
la energia nuclear y los plaguicidas, sobre los que las diferencias de opinién eran considera-
bles (véase el recuadro 3.1). Con frecuencia esas divergencias desataron un vivo debate
publico.

Al propio tiempo, crecia la decepcién con el enfoque de los «estilos de vida» adoptado
en las estrategias de promocion y educacion sanitarias, que se centraba en el mejoramiento
de los conocimientos sanitarios y las creencias individuales. Ese enfoque no lograba cam-
biar los comportamientos lo suficiente para que las intervenciones fueran costoeficaces. Por
ejemplo, la rdpida aparicién del VIH/SIDA demostr6 que el recurso al modelo basado en las
creencias sanitarias para cambiar los comportamientos era en general una medida ineficaz
para reducir los comportamientos sexuales de alto riesgo que aceleraban la propagacion de
la epidemia. Ademas, a medida que se iban organizando mejor el publico general y
los grupos de intereses especiales, en particular los movimientos medioambientales,
se empezaron a cuestionar los méviles de grandes firmas empresariales, entre ellas las
tabacaleras (10).

Mediado ya el decenio de 1990, se considerd esencial mejorar la comunicacién sobre los
riesgos para zanjar las diferencias existentes entre las diversas posturas, pues habia una
mayor aceptacion de la validez tanto de los planteamientos cientificos como de las percep-
ciones de riesgo del puiblico. Se admitia también por lo general que habia que comprender
y resolver las diferencias de percepcién de los riesgos. Esto a su vez llevé a la conclusion de
que los poderes publicos y los responsables politicos debian desempenar un papel impor-
tante en el manejo de los conflictos provocados por las politicas de reduccion de riesgos,
promoviendo un didlogo abierto y transparente dentro de la sociedad, a fin de lograr un
alto grado de confianza ptblica para ese dialogo. De ello se desprende una ensefianza
importantisima: es indispensable un alto grado de confianza entre todas las partes para
poder reducir la carga mundial de riesgos para la salud en el futuro (11,12).
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Recuadro 3.1 Percepcion del riesgo por los cientificos y por el ptblico general

«El mensaje mas importante de esta investigacion es quiza que las acti-  En consecuencia, las iniciativas de comunicacion sobre los riesgos y la ges-
tudes y percepciones del publico contienen aciertos y errores. El profanono  tién de los riesgos estdn condenadas al fracaso si no se conciben como un
dispone a veces de algunos datos sobre los peligros que corre.Sin embargo,  proceso bidireccional. Cada una de las partes, los expertos y el publico, tie-
laidea bésica que se hace de un riesgo es mucho mas rica que la del exper-  ne algo valido que aportar; cada una deberd respetar la manera personal

to y refleja inquietudes legitimas que éste suele ignorar en su evaluacién.  de very entender de la otra.»

Fuente: (9), p.285.




36

Informe sobre la salud en el mundo 2002

PERCEPCION DE LOS RIESGOS

En este informe se parte del supuesto de que los factores de riesgo, la probabilidad de
los riesgos y los acontecimientos adversos pueden definirse y medirse. Es éste un punto de
partida valido para cuantificar los efectos adversos de toda una serie de factores de riesgo y
para los fines de la promocion sanitaria. Sin embargo, como se ha visto antes, hay que
adoptar una perspectiva mas amplia al interpretar la carga mundial de riesgos para la salud
y elaborar en consecuencia las estrategias de intervencién. La evaluacién de esos riesgos
debe hacerse dentro de un contexto mucho més amplio.

Laidea que se hace la gente de los riesgos se basa en la gran diversidad de informacio-
nes que le llegan sobre los factores de riesgo (a veces denominados peligros) y las tecnolo-
glas, asi como sobre sus beneficios y contextos. Por ejemplo, las personas reciben la
informacién y sus valores se forjan en funcién de su experiencia pasada y de lo que apren-
den de fuentes cientificas y periodisticas, asi como de la familia, de sus compafieros y de
otros grupos. Esta transferencia y este aprender de la experiencia tienen también lugar
dentro del contexto de la sociedad y del medio, incluidas las referencias a las creencias y los
sistemas de interpretacion. Mediante la organizacién de todos esos conocimientos, que
empieza en la primera infancia, los individuos perciben y dan sentido al mundo en que
viven. De modo analogo, la percepcién de los riesgos para la salud esta enraizada en los
distintos entornos econémicos, sociales y culturales.

Gran parte del impulso inicial de las investigaciones sobre la percepcién de riesgos se
debi6 a la labor pionera llevada a cabo por Starr (13) para comparar los riesgos de las
tecnologias y los correspondientes beneficios percibidos. Los estudios empiricos sobre la
percepcién individual de los riesgos tuvieron su origen principalmente en los estudios psi-
colégicos realizados en los Estados Unidos (4, 14). Un primer descubrimiento importante
fue una serie de estrategias y reglas mentales, lo que se entiende por heuristica, de las que
se sirve la gente para comprender los riesgos (15). Uno de los métodos empleados inicial-
mente para estudiar y trazar el mapa subjetivo de los riesgos para una persona consistia en
pedirle que estimara el nimero de muertes causadas por 40 peligros diferentes y que com-
parara el resultado con las estimaciones estadisticas conocidas (16, 17). Asi se comprob6
que la gente tiende a sobrestimar el nimero de muertes resultantes de los riesgos mas
raros e infrecuentes, y a subestimar considerablemente la mortalidad por las causas mas
comunes y frecuentes, como el cancer y la diabetes. Este hallazgo tiene claras implicaciones
para las estrategias de control centradas en muchos riesgos sanitarios frecuentes y muy
extendidos. Ademads, las causas infrecuentes pero muy visibles se sobrestiman méds todavia.
La familiaridad con ellas y su divulgacién en los medios informativos tienden a reforzar esa
percepcion. Sin embargo, la ordenacién que hace la gente en funcion del ntimero total de
muertes se corresponde bien en general con el orden de clasificacién de las estimaciones
oficiales.

Los factores de riesgo tienen numerosas dimensiones, incluidos sus diversos beneficios,
y el riesgo significa sin duda mucho mds para la mayoria de la gente que el mero nimero de
muertes que pueden resultar. En otro estudio innovador, pertinente para el presente anali-
sis de los riesgos mundiales para la salud, se utilizaron pruebas psicométricas para medir la
percepcién de 90 peligros diferentes adoptando 18 caracteristicas cualitativas distintas (18).
Después del analisis de los factores esos peligros se clasificaron segtn el grado de «temor»
que inspiraban y el grado de tipificacién como «riesgo desconocido» (véase la figura 3.1,
que muestra 20 riesgos seleccionados entre los 90 iniciales). Un tercer factor (que no apare-
ce en la figura) se referfa al nimero de personas participantes. La figura 3.1 muestra clara-
mente que los riesgos con mayor grado de incertidumbre, como son la energfa nuclear y los
plaguicidas, son los mas temidos, mientras que los riesgos relacionados con numerosas
intervenciones sanitarias y procedimientos clinicos tienen valores mas aceptables. Por ejem-
plo, se perciben como mucho mas seguros los antibidticos, la anestesia, el parto y la cirugia.
Cuanto mayor es el grado de «temor» y mas alta la percepcion de un riesgo como «desco-
nocido», mas son las personas que desean que se tomen medidas para reducir ese riesgo,
en particular mediante medidas de regulacion y controles legislativos mas estrictos. Al pa-
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recer, la gente no suele hacer una simple comparacién entre los beneficios y los riesgos tal
como los percibe. Més bien, desea controles mds enérgicos contra muchos riesgos.

Los riesgos que son a la vez muy inciertos y muy temidos son sin duda los mas dificiles
de predecir y controlar. Se comprobé que dos factores causantes de gran temor son las
catastrofes mundiales y todo riesgo que pueda afectar a las generaciones futuras. El adveni-
miento del terrorismo mundial y la modificacion genética de los alimentos son dos ejem-
plos recientes. Los riesgos menos temidos suelen ser los individuales, controlables y faciles
de reducir. Los riesgos se aceptan mas facilmente cuando son conocidos, observables y de
efectos inmediatos. Ademds, cuanto mas equitativos sean, mas probable serd su aceptacién
general.

Es conveniente relacionar la percepcion de los riesgos temidos y desconocidos con las
intervenciones de salud publica destinadas a reducirlos. Si se desea controlar los factores de
riesgo, las intervenciones deberan percibirse como poco temidas y con poco riesgo de pro-
ducir acontecimientos adversos. Sélo las personas pertenecientes a grupos de riesgo mas
alto aceptaran intervenciones que entrafien un riesgo mas alto. Sin embargo, las interven-
ciones dirigidas a toda la poblacion para reducir un riesgo tienen que beneficiar normal-
mente a todas las personas, incluidas las que corren poco riesgo. Por consiguiente, las
intervenciones de los programas de salud publica habran de entrafar riesgos poco temidos
y de nivel reconocidamente bajo y aceptable, junto con niveles elevados de seguridad. Nor-
malmente los programas de vacunacion y de cribado de casos pertenecen a esta categoria,
en particular porque suelen ir dirigidos a poblaciones enteras donde hay muchas personas
sanas que corren poco riesgo de enfermar y morir. La imagen positiva que tiene el piblico
de los medicamentos de venta con receta, por ejemplo, se ha atribuido a las ventajas direc-
tas de esos medicamentos y a la confianza que se tiene en su seguridad tras las investiga-
ciones y pruebas efectuadas por los profesionales médicos y farmacéuticos.

Figura 3.1 Temor ante los peligros segtn el tipo de riesgo®

Riesgo desconocido

-no observable

- desconocido para las personas expuestas
- efecto diferido

- nuevo riesgo

- riesgos desconocidos para la ciencia

Irradiacion de los alimentos ¢
@ Laser +Energia
» nuclear
Fluoracién del agua ¢
Anticonceptivos orales ¢ + Amianto
Radiografias diagnésticas ¢ + Radioterapia
* Plaguicidas

- . Vacunaciones - .
Riesgo poco temido = — Riesgo muy temido
- controlable AntlblOtIC.OS“ Gas neurotoxico ¢ - incontrolable
-no temido. ] i Anestésicos o | #Cirugia a corazén abierto - temido ) '
- no catastrofico a nivel mundial Embarazo, parto® Cirugia - catastrofico a nivel mundial
- sin consecuencias mortales + Morfina Terrorismo ¢ - sin consecuencias mortales
- equitativo - no equitativo
- individual ¢ Tabaco - catastréfico
- bajo riesgo para futuras - alto riesgo para las futuras

generaciones generaciones
- facilmente mitigable L4 - dificilmente mitigable
- riesgo en disminucién Bebidas alcohdlicas - riesgo en aumento
- voluntario - involuntario
-no me afecta - me afecta

Riesgo conocido

- observable

- conocido por las personas expuestas
- efecto inmediato

- riesgo antiguo

- riesgos conocidos por la ciencia

a Adaptado de: Slovic P, Fischhoff B, Lichtenstein S, Facts and fears: understanding perceived risk. En: Schwing RC, Albers WA Jr, editores. Societal risk assessment: how safe is safe
enough? New York: Plenum; 1980. Ubicacién de 20 peligros - en lugar de los 90 del original - con respecto al factor 1 (temor) y el factor 2 (riesgo desconocido) de la figura
tridimensional derivada de las interrelaciones entre 18 caracteristicas de los riesgos. El factor 3 (no reproducido) refleja el nimero de personas expuestas al peligro y el grado de

exposicion personal.
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DEFINICION Y DESCRIPCION
DE LOS RIESGOS PARA LA SALUD

El proceso de evaluacién y gestion de los riesgos es de naturaleza politica a la vez que
cientifica, y en la percepcién ptblica de los riesgos y de sus factores intervienen valores y
creencias, asi como relaciones de poder y confianza. Obviamente, por lo tanto, es impor-
tante que al promover estrategias de intervencién para reducir los riesgos sanitarios las
autoridades comprendan la diferente percepcién que el ptblico general y los profesionales
de la salud tienen de esos riesgos (19). Como se expone en el capitulo 2, la palabra «riesgo»
tiene diferentes significados, lo cual suele dificultar la comunicacién. En este informe se ha
empleado la nocion de probabilidad de que se produzca un acontecimiento sanitario ad-
Verso, con sus consecuencias, que se cifran en la morbilidad o la mortalidad.

Si bien muchos cientificos suponen a menudo que los riesgos pueden verificarse objeti-
vamente, muchos soci6logos sostienen que la medicion de los riesgos es por su propia
naturaleza mucho mas subjetiva. Ademas, el publico ve los riesgos de otra manera. ; Cémo
define y describe la gente los factores de riesgo? ; Cémo estima los riesgos? Obviamente, la
percepcién del publico variara en funcién de la respuesta que se dé a estas preguntas. Por
consiguiente, se necesita este tipo de informacién para mejorar la comunicacién y predecir
la reaccion del publico a las intervenciones de salud ptblica, en particular a la introduccién
de nuevas tecnologfas sanitarias y de nuevos programas destinados a prevenir los factores
de riesgo y las enfermedades. El recuadro 3.2 muestra qué piensan los hombres sobre los
riesgos sexuales para la salud y la necesidad de tomar medidas preventivas contra la infec-
cién por el VIH y contra el embarazo.

Se plantea una cuestion complicada como es la de determinar la manera de expresar la
mortalidad resultante asociada a un factor de riesgo particular. Incluso la eleccién y formu-
lacién de la mortalidad como criterio de valoracion es una tarea sorprendentemente com-
pleja y puede dar lugar a grandes diferencias en la manera de percibir y evaluar el riesgo.
Veamos a continuacién un conocido ejemplo del campo de la salud ocupacional, que muestra
cémo una tecnologia parece entrafiar mas o menos riesgo para la salud segiin la forma que
se emplee para medir el riesgo (21). Entre 1950 y 1970, el trabajo en las minas de carbén de
los Estados Unidos parecia mucho menos arriesgado si se consideraba que el riesgo debia
medirse en funcién del nimero de muertes accidentales por millén de toneladas de carbén
extraido, pero entrafiaba aparentemente mayor riesgo si se describia en funcién de las
muertes accidentales por 1000 mineros empleados. ; Qué medicién es mds apropiada para
la toma de decisiones? Desde una perspectiva nacional, y habida cuenta de la necesidad de
producir carbén, el nimero de muertes de mineros por millén de toneladas de carbon
producido parece una medida més apropiada del riesgo. En cambio, desde el punto de vista
individual de los mineros y de sus sindicatos, esta claro que la tasa de defuncién por 1000
mineros empleados es mas pertinente. Como ambas medidas son pertinentes para formu-
lar los riesgos en esa industria, en todo proceso de adopcién de decisiones para la gestion
de los riesgos deberan considerarse ambas.

Cada manera de resumir la mortalidad entrafia una serie de valores inherentes y subje-
tivos (7). Por ejemplo, en la estimacion basada en la reduccién de la esperanza de vida las
muertes de jévenes se consideran mds importantes que las de personas mayores, que tie-
nen menos esperanza de vida. Sin embargo, al contabilizar globalmente todas las muertes
se tratan todas, sean de jovenes o de mayores, como equivalentes. Con esta perspectiva se
tratan también de forma idéntica las muertes ocurridas inmediatamente después de un
accidente y las que siguen a una larga y dolorosa enfermedad debilitante. Todas estas op-
ciones implican juicios de valor subjetivos. Por ejemplo, si se adopta el «ntimero de muer-
tes», tal vez no se distinga entre las muertes de quienes se dedican a una actividad por
eleccién propiay se benefician de ella directamente y las muertes de quienes estan expues-
tos involuntariamente a un peligro que no les reporta ningtin beneficio directo. Cada crite-
rio puede estar justificado, pero recurre a juicios de valor en los que se considera que unas
muertes son mas indeseables que otras. Para evitar este tipo de problemas la informacién
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debe configurarse de diversas maneras, a fin de que los encargados de tomar decisiones
sean conscientes de esa complejidad.

INFLUENCIAS EN LA PERCEPCION DE LOS RIESGOS

Dos factores importantes que influyen en la percepcién de los riesgos son el género y la
visién del mundo, y la ideologia, los lazos afectivos y la confianza estan también muy rela-
cionados con la opinién que se forman de los riesgos tanto los expertos como los legos en
la materia. En cuanto a la influencia del sexo, bien documentada, los hombres tienden con
mayor frecuencia que las mujeres a minimizar los riesgos y a considerarlos menos proble-
madticos. La explicacién se ha centrado principalmente en factores biolégicos y sociales. Por
ejemplo, se ha dado a entender que la mujer es mas sensible a la vertiente social de la
asistencia sanitaria pero esta probablemente menos familiarizada con la ciencia y la tecno-
logia. No obstante, en un estudio realizado entre toxicélogos, las mujeres daban mas im-
portancia a un mismo riesgo que sus colegas varones (22, 23). En otro estudio sobre la
percepcion de 25 peligros, los hombres demostraron invariablemente un sentido del riesgo
muy inferior al de las mujeres (24). Asi pues, entre los factores sociopoliticos que configuran
la percepcién publica de los riesgos, las diferencias de género parecen tener un peso consi-
derable.

La influencia de los factores sociales, psicolégicos y politicos también se observa en los
estudios sobre el efecto de las visiones del mundo en la valoracién de los riesgos. Las
cosmovisiones son conjuntos de actitudes de indole social, cultural y politica que influyen
enla opinién de la gente sobre cuestiones complejas (25). Incluyen sentimientos tales como

Recuadro 3.2 Comportamiento sexual masculino ante los riesgos de infeccion por el VIH y de embarazo

Para aumentar la eficacia de las intervencio-
nes destinadas a mejorar la salud reproductiva
de hombres y mujeres, es preciso comprender
mejor cémo perciben los varones el riesgo sexual
y cudles son sus comportamientos de riesgo. En
una encuesta sobre los comportamientos
reproductivos peligrosos realizada en las capita-
les de la Argentina, Bolivia, Cuba y el Peru se pre-
guntd a adultos jévenes (de 20 a 29 afios de
edad) si tomarfan medidas para prevenir la in-
feccion por el VIH y el embarazo durante sus re-
laciones sexuales con diferentes categorfas de
parejas femeninas. En cada ciudad se seleccio-

naron al azar muestras de 750 a 850 varones.
Los porcentajes de varones que declararon haber
tomado medidas preventivas — generalmente el
uso de preservativos — para reducir el riesgo de
transmision del VIH o de embarazo se indican mds
abajo.

Los resultados fueron muy parecidos en las cua-
tro ciudades, pero los encuestados percibian cla-
ramente que el riesgo era distinto segun el tipo
de pareja. Estimaban que era muy necesario to-
mar medidas preventivas contra la infeccion por
el VIH en sus relaciones sexuales con prostitutas,
con desconocidas y con amantes, pero considera-

ban mucho menos necesario hacer tal cosa en
el caso de las mujeres casadas. Sin embargo,algo
mas de la mitad de los jovenes dijeron que adop-
tarfan esas medidas en sus relaciones con una
mujer virgen o con su novia. No obstante, consi-
deraban que la necesidad de medidas para pre-
venir el embarazo era mayor que para prevenir
|a infeccion por el VIH. Para evitar un embarazo
tomaban normalmente precauciones con todas
las parejas, en el caso de la esposa incluso la
mitad de las veces.
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el fatalismo en lo que respecta al control de los riesgos para la salud, la fe en la jerarquia y las
decisiones de los expertos, y la convicciéon de que el individualismo es una caracteristica
importante de toda sociedad justa o de que los avances tecnolégicos son importantes para
mejorar la salud y el bienestar social. Se ha observado que esas visiones del mundo estan
estrechamente relacionadas con la percepcién publica de los riesgos (26), y también han
sido analizadas en un reducido nimero de estudios internacionales, entre ellos uno que
compara la percepcién de los riesgos de la energia nuclear en los Estados Unidos con su
percepcién en otros paises industrializados (27).

PRESENTACION DE LA INFORMACION
SOBRE LOS RIESGOS

Después de definir el problema planteado por un riesgo particular, de determinar qué
personas se hallan expuestas, de medir los niveles de exposicién y de seleccionar los resul-
tados correspondientes, habra que presentar toda esa informacion a las instancias decisorias.
La manera de presentar la informacién depende por lo comtn de si esta destinada a influir
en los individuos o en quienes elaboran las politicas nacionales. La manera de presentar la
informacién suele denominarse «formulacién» (véase el recuadro 3.3).

Numerosos estudios de investigacién han demostrado que modos diferentes pero 16gi-
camente equivalentes de presentar una misma informacion sobre los riesgos pueden con-
ducir a evaluaciones y decisiones diferentes. Un ejemplo famoso es el estudio en el que se
pedia a diversas personas que imaginaran que tenian cancer de pulmén y eligieran entre
cirugia o radioterapia (29). Sorprendi6 la gran diferencia entre las soluciones elegidas, muy
distintas segtin los resultados del tratamiento se formularan como probabilidad de sobrevi-
vir durante periodos de tiempo variables después del tratamiento o como probabilidad de
morir. Cuando los mismos resultados se formularon como probabilidad de morir, la prefe-
rencia por la radioterapia antes que por la cirugia pasé del 18% al 44%. Este efecto se
observé tanto entre los médicos como entre los profanos.

En todas las presentaciones de informacién sobre riesgos se utilizan formulaciones que
pueden ejercer gran influencia en los decisores. No obstante, si toda la informacién es
igualmente correcta, realmente no hay formulaciones «correctas» o «erréneas»: hay sim-
plemente formulaciones diferentes. La manera de formular y comunicar la informacion
sobre los riesgos a los individuos o las autoridades, a los cientificos o al publico general,
puede ser decisiva para lograr el maximo impacto en la percepcion publica. Puede ser tam-
bién muy importante para convencer a los profesionales de la salud ptblica y a las altas
autoridades de la trascendencia de los riesgos para la salud y del interés de adoptar diferen-
tes intervenciones.

Recuadro 3.3 Eleccion de las formulas de presentacion de los riesgos para la salud

jFormulacién positiva o negativa? Segun se formule el riesgo en térmi-
nos positivos o negativos — por ejemplo, vidas salvadas o vidas perdidas,
tasas de supervivencia o de mortalidad, mejora de la salud o reduccién
del riesgo de enfermedad — las preferencias pueden cambiar radicalmente.
iRiesgos relativos o absolutos? Aunque los riesgos relativos suelen com-
prenderse mejor, a veces es muy importante presentar también los cam-
bios absolutos.

;Porcentajes o nimeros enteros? Las probabilidades se comprenden mejor
como cambios porcentuales que en forma de comparaciones de ndme-
ros enteros.

Fuente: (28).

« ;{Ndmeros enteros o analogias? Los niimeros enteros son quizd menos
esclarecedores que un ejemplo o una analogia a la hora de expresar la
magnitud de un acontecimiento adverso.

« ;Cifras pequefias o grandes? Las cifras bajas de muertes se entienden
mas facilmente que las altas, que a menudo resultan incomprensibles.

+ ;Periodos cortos o largos? Unas pocas muertes concentradas en un ins-
tante o en poco tiempo, como en el caso de un siniestro, suelen tener
mas impacto que un nimero elevado de muertes repartidas durante un
periodo mas dilatado.
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INTERPRETACIONES SOCIALES
Y CULTURALES DE LOS RIESGOS

El enfoque psicolégico cognitivo ha tenido gran influencia, pero también ha sido critica-
do por concentrarse excesivamente en la percepcion e interpretacién individual de los ries-
gos. Algunos psicélogos, antropélogos y sociélogos han sostenido que, como los individuos
no actdan con plena libertad, los riesgos pueden comprenderse mejor como un constructo
social que opera dentro de contextos histéricos y culturales particulares y dentro de grupos
e instituciones, no s6lo a nivel individual (8). Estas disciplinas parten de la consideracién de
que los riesgos no deben tratarse de manera independiente y separada de las complejas
circunstancias sociales, culturales, econémicas y politicas en las que los vive la poblacién
(30, 31). Para unos grupos de personas los riesgos percibidos serdn diferentes que para
otros grupos, y distintos sus atributos, segtin sean la organizacion social y la cultura politica
general en que se desenvuelvan (32).

Aungque se acepta por lo general que la macrosituacion politico-econémica es un pode-
roso determinante de numerosos factores de riesgo, en estudios de micronivel se puede
tratar de determinar como se perciben e interpretan racionalmente esos factores en un
contexto local dado. Los estudios de micronivel pueden ser también muy ttiles para expli-
car algunos comportamientos aparentemente irracionales para un observador «externo»
de la salud publica. Por ejemplo, aunque pueden ser perfectamente conscientes de los fac-
tores de riesgo de cardiopatia coronaria, los profanos tienen también sus «buenas» razones
légicas para no seguir los consejos de los expertos en prevencion (33). Por consiguiente, el
contexto en que se encuentran las personas determina también ampliamente las limitacio-
nes con que tropezaran si desean evitar un riesgo, asi como el tiempo durante el cual puede
descontarse ese riesgo. Curiosamente, sin embargo, las personas que viven en las socieda-
des mas ricas y seguras, con un alto nivel de vida y una mayor esperanza de vida, parecen
mucho mds preocupadas por los riesgos para la salud que las que viven en comunidades
mds pobres y menos seguras. Eso es cierto particularmente en el caso de los riesgos muy
inciertos y temidos.

Desde el punto de vista cultural, por consiguiente, la clase de riesgos y la aptitud de una
persona para ocuparse de ellos dependeran de las circunstancias generales en que viva. Por
ejemplo, la percepcion de los riesgos y su importancia variardn segtn se trate de paises en
desarrollo o desarrollados y en funcién de parametros tales como el sexo, la edad, los ingre-
sos familiares, la pertenencia a un grupo religioso o cultural, el caracter urbano o rural de la
zona, y la situacion geogréfica y el clima (por ejemplo, véase el recuadro 3.4).

PERCEPCION DE LOS RIESGOS PARA
LA SALUD EN LOS PAISES EN DESARROLLO

Sélo en fecha reciente se ha empezado a prestar atencion a los riesgos para la salud
como tema merecedor de un mayor estudio en los paises en desarrollo. La necesidad de
considerar esos riesgos en su contexto local es evidente al analizar la percepcion de los
riesgos en esos paises, especialmente cuando se examinan los factores de riesgo de con-
traer enfermedades potencialmente mortales como la tuberculosis, el paludismo y el VIH/
SIDA. Se ciernen también otras amenazas cotidianas, como son las derivadas de la pobre-
za, la inseguridad alimentaria y la falta de ingresos. Ademas, las familias pueden hallarse
expuestas a muchos otros riesgos «externos» importantes, como la inestabilidad politica, la
violencia, los desastres naturales y la guerra. Por consiguiente, los individuos y las familias
corren cada dia toda una serie de riesgos a los que deben prestar atenciéon.

Sin embargo, los modelos de la percepcién individual de los riesgos y del comporta-
miento se elaboraron principalmente en los paises industrializados, donde la gente goza de
una autonomia y una libertad de accién muy superiores, de un mejor acceso a la informa-
cién sanitaria y de un margen mayor para tomar decisiones de mejora de su salud. Esos
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modelos son quizd menos adecuados para los paises de ingresos bajos y medianos, donde
la enfermedad y la muerte estan estrechamente asociadas a la pobreza y a las enfermeda-
des infecciosas y transmisibles (35). En los paises industrializados se han realizado estudios
sobre el VIH/SIDA y, en menor medida, sobre determinadas enfermedades no transmisi-
bles como el cancer (5) y la cardiopatia coronaria (33), desde la perspectiva de la antropolo-
gla y la sociologia médicas aplicadas (36). Sin embargo, en los paises en desarrollo donde
las enfermedades transmisibles siguen causando una elevada proporcién de la mortalidad
evitable, esas disciplinas se han aplicado muy a menudo para evaluar la eficacia de los
programas de lucha contra esas enfermedades. La percepcion que se tiene de ellas, la utili-
zacién de los servicios de salud y las razones para no seguir el tratamiento prescrito son
algunos de los temas més estudiados (37).

En cuanto a las enfermedades transmisibles, es importante distinguir entre la percep-
cién del riesgo de sufrir una enfermedad y la percepcién del riesgo de contraer la infeccidn,
habida cuenta sobre todo de que hay infecciones, por ejemplo las de transmisién sexual y la
tuberculosis, que no desembocan en una enfermedad sintomatica. Los programas de lucha
reducen principalmente el riesgo interrumpiendo la transmision de las infecciones, por
ejemplo vacunando contra el sarampion o utilizando mosquiteros contra el paludismo. En
esas situaciones los riesgos suelen determinarse teniendo en cuenta si existe o no en la
practica una respuesta eficaz. Por consiguiente, la evaluacién de la eficacia se basa en
indicadores tales como el reconocimiento precoz de los signos de enfermedad grave (por
ejemplo una infeccién respiratoria aguda), los sintomas que requieren que el paciente bus-
que tratamiento (por ejemplo, la lepra y la esquistosomiasis), o el empleo de mosquiteros
impregnados con insecticida para prevenir la transmisiéon del paludismo. En gran parte,
estas investigaciones antropoldgicas destinadas a evaluar la eficacia han contado con el
apoyo de organismos multilaterales y de donantes bilaterales, entre ellos la OMS vy el
ONUSIDA.

Debido a los efectos de las transiciones demografica y epidemioldgica, las poblaciones
de muchos paises en desarrollo de ingresos medianos y bajos estan expuestas a los riesgos

Recuadro 3.4 Percepcion de los riesgos en Burkina Faso

Los socidlogos sostienen con frecuencia que los
riesgos no pueden considerarse «reales» fuera de
su contexto sociocultural.Por lo general, sin em-
bargo, las investigaciones sobre la percepcion de
los riesgos sanitarios y sobre los comportamien-
tos de riesgo se han centrado Unicamente en una
enfermedad particular, por ejemplo el VIH/SIDA,
la tuberculosis o el paludismo, y sélo en raras
ocasiones se han estudiado transversalmente
varios dmbitos y sectores de desarrollo.Por ejem-
plo, junto a los riesgos de enfermedad, los habi-
tantes de las zonas rurales de Burkina Faso viven
de manera permanente bajo la amenaza de se-
qufas y con inseguridad alimentaria, pobreza
endémicay escasez de medios educativos y ser-
vicios de salud.

En un estudio efectuado en 40 aldeas se exa-
mind cémo se percibfan los riesgos en relacién
con la salud, la asistencia sanitaria, la economfa,
la agriculturay el clima.La agricultura de subsis-
tencia y el pastoreo eran las principales activi-
dades econdmicas de la poblacién, étnicamente
mezclada. Recurriendo a métodos de analisis

Fuente: (34).

cualitativos y a discusiones en grupos focales, se
identificaron 12 riesgos importantes, tras lo cual
se hizo una evaluacion de la gravedad percibida
de esos riesgos y de la vulnerabilidad de la pobla-
cion, es decir, de la posibilidad de que los riesgos
se materializaran durante el afio siguiente.

Como dijo un participante en un grupo focal:
«Corremos riesgos derivados principalmente del
hambre y de la enfermedad. En la estacién seca,
de noviembre a febrero, debemos afrontar el
soumaya (paludismo), traido por el viento y el frio.
Los vientos Harmattan y el polvo provocan tos.En
la estacion cdlida, en marzo y abril, el calor da do-
lor de cabeza.Y en la estacién de las lluvias, de
mayo a octubre, sufrimos diarrea y dolores de es-
témago por el hambre».

La infeccién por el VIH se clasificé como el ries-
go mas grave, pero ocupaba el duodécimo lugar
en cuanto a la vulnerabilidad personal. Segun la
percepcion de la gravedad, los cuatro riesgos si-
guientes fueron la falta de lluvias, el padecimien-
to de una enfermedad mental, la posibilidad de
ser fulminado por un rayo, y la falta de recursos

para comprar medicamentos. El paludismo se
cité en dltimo lugar en cuanto a la gravedad,
pero en el primero en cuanto al peligro de con-
traerlo durante los doce meses siguientes. Des-
pués del paludismo, los cuatro riesgos siguientes
a los que la gente se sentfa vulnerable eran la
falta de recursos para medicamentos, las
mordeduras de serpiente, las enfermedades cau-
sadas por el tabaco y la falta de lluvia.

El estudio reveld que los habitantes del lugar
conocian muy bien los riesgos existentes en va-
rios terrenos en los que se sentfan personalmen-
te vulnerables. Dada la complejidad de las
condiciones de vida propias del Sahel, los ries-
gos para la salud no pueden analizarse con in-
dependencia de otros aspectos tales como el
clima,la economia y el entorno social.Todos ellos
forman parte de un contexto mds amplio y sa-
len a relucir cuando la gente habla de los pro-
blemas, dificultades, peligros y riesgos de la vida
en general.
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derivados de las enfermedades transmisibles, asi como al rapido incremento de los riesgos
que imponen a la salud numerosos factores y enfermedades no transmisibles. Aunque la
evitacién de los riesgos de infeccién, a menudo percibidos como riesgos de enfermedad,
estd implicitamente incluida en la mayorfa de los modelos biomédicos y de salud ptblica
destinados a controlar las enfermedades en los paises en desarrollo, es preciso sin duda
realizar mas investigaciones de cardcter antropoldgico para situar esos riesgos en la debida
perspectiva junto a todos los demas riesgos para la vida. Dado que los riesgos compiten
entre si, no es licito suponer que una persona mejor informada sobre su exposicion a deter-
minados factores de riesgo hard necesariamente algo para cambiar su comportamiento en
materia de salud.

[MPORTANCIA DE LA COMUNICACION
SOBRE LOS RIESGOS

Como se ha dicho ya en este capitulo, los riesgos y los factores de riesgo pueden definirse
de manera estricta empleando medios técnicos, o en términos mas generales atendiendo a
parametros sociopoliticos. Los expertos suelen preferir criterios centrados y estrictos, mientras
que los colectivos publicos prefieren a menudo definiciones mas globales. Por consiguien-
te, la manera de definir los riesgos y los factores de riesgo se determinard en funcién de los
objetivos de la comunicacién sobre los riesgos. Se puede considerar que dicha comunica-
cién tiene seis componentes principales: los fines y objetivos; la formulacién del contenido
de los mensajes; la poblacion y el publico destinatario; las fuentes y la presentacion de la
informacion; la distribucién y la corriente de la comunicacion; y los mecanismos para el
didlogo y la solucion de conflictos. La comunicacion sobre los riesgos ha pasado a significar
mucho mas que el mero suministro de informacion de los mensajes de educacion sanitaria
a la antigua usanza. Deberfa incluir también el fomento del didlogo publico entre las dife-
rentes partes interesadas, la solucién de conflictos y un consenso sobre la necesidad de las
intervenciones destinadas a prevenir riesgos (38).

El tema de la comunicacién sobre los riesgos cobrd gran importancia a mediados de los
afios ochenta, al comprobarse que las politicas de gestién de riesgos propuestas por los
expertos y los organismos especializados no eran necesariamente aceptables para el publi-
co general (9). De ahi que la labor de prevencién de los riesgos se ampliara para mejorar la
gestion de éstos perfeccionando la comunicacion al respecto. Sin embargo, todavia se uti-
liza con frecuencia la expresion «comunicacion sobre los riesgos» para aludir al papel mas
limitado que esa comunicacion ha venido desempefnando en la gestién convencional de
los riesgos, concretamente en lo que respecta a la comunicacion por parte de los cientificos
que quieren dar a conocer sus recomendaciones técnicas. En este sentido mds restringido,
la comunicacién sobre los riesgos se disefia con frecuencia con miras a un programa de
salud cuya ejecucion correra a cargo de un organismo regulador especializado en beneficio
de una poblacién o un grupo particular y que tendrd por objeto lograr unos resultados
determinados, a menudo de tipo comportamental (39). La experiencia ha mostrado que
esa opcion centrada en los expertos no estaba a menudo a la altura de lo esperado. Ademas,
no fue posible adoptarla en el caso de algunas de las tecnologias mas recientes, como es la
modificacién genética de los alimentos, en las que los conocimientos cientificos existentes
sobre los riesgos y consecuencias potenciales eran limitados. Esas nuevas tecnologias han
puesto de manifiesto la necesidad de actuar con mas cautela y, si es necesario, adoptar el
denominado «principio de precaucion». (En el capitulo 6 se explica mas detalladamente
ese principio.) Asi es sobre todo cuando los riesgos potenciales y las consecuencias futuras
son muy inciertos, cuando el temor del publico es considerable, y cuando las generaciones
futuras pueden verse afectadas.

Se admite hoy por lo general que, para lograr una mayor eficacia en la comunicaciéon
sobre los riesgos, habra que mejorar el didlogo y la confianza entre todas las partes, sobre
todo entre los funcionarios estatales, los expertos de reconocido prestigio y otros grupos
legitimos de la sociedad y del publico general (6, 7). Como consecuencia de este cambio de
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perspectiva, la comunicacién sobre los riesgos ha tenido que integrarse mas en los procesos
democraticos y politicos, lo cual a su vez ha obligado a los responsables de tomar decisio-
nes contra los riesgos, sobre todo a los gobiernos, a ser mds abiertos, transparentes y demo-
créticos. Se reconoce asi que para lograr una gestion eficaz de los riesgos es necesario implicar
amuchos mas grupos de la sociedad, compartir mas ampliamente el poder politico, y exigir
una mayor responsabilizacién publica en el uso de los recursos estatales y privados. Esto a
su vez ha planteado importantes cuestiones como son la confianza del ptblico en los po-
deres publicos y los organismos técnicos, la libertad de uso y disponibilidad de la informa-
cién de dominio publico, los mecanismos para consultar al piblico, y el papel de los expertos
cientificos y comités de asesoramiento (véase el recuadro 3.5).

INFLUENCIA DE LOS GRUPOS DE INTERESES
ESPECIALES EN LA PERCEPCION DE LOS RIESGOS

La percepcion, la comprension y la formulacién de los riesgos se ven afectadas, tanto
positiva como negativamente, por la influencia que ejercen poderosos grupos de intereses
fuera del gobierno, en particular empresas privadas con fines de lucro y organizaciones de
defensa de la salud publica. Comoquiera que los datos cientificos no «hablan por si mis-
mos», los grupos de intereses especiales pueden desempefiar un papel decisivo en su inter-
pretacién y, por ende, en la formulacién de la percepcién ptblica de los riesgos y de sus
factores. Estos grupos aspiran a influir asi en el debate ptblico y las politicas estatales, en
contra o a favor de las actividades de control y prevencion de los riesgos conocidos.

Asi como la comunicacion de datos precisos sobre los riesgos es indispensable para la
percepcién de éstos y para gestionarlos mejor, la base para evaluar los riesgos son los datos
cientificos y los resultados de las investigaciones. Pero esa informacién, esos «hechos de-
mostrados», estan sujetos a interpretacién y a la construccion social de la evidencia, que
determina en gran medida la manera de definir, percibir, formular y comunicar los riesgos
en la sociedad (30, 41). Ademas, la incertidumbre cientifica da pie a interpretar de muy
distinta manera unos mismos datos, incluida su distorsion en funcion de los intereses de
grupos especiales. Aunque las organizaciones privadas con fines lucrativos y las que mili-
tan por la salud publica suelen adoptar tacticas similares, las primeras fomentan por lo
comun la controversia puiblica para evitar una mayor fiscalizacion estatal de los riesgos. Esa
estrategia puede ser onerosa, como demuestran los cuantiosos recursos financieros que
dedican por lo general a esas actividades los grupos de intereses empresariales. Las tacticas
de ciertos grupos de intereses industriales, como los fabricantes de amianto y de tabaco,
quedaron ampliamente al descubierto cuando se vieron obligados a dar a conocer gran
nimero de documentos internos tras ser demandados ante los tribunales por determina-
dos grupos dispuestos a demostrar el dafio que les habfan causado esas industrias (42, 43)
(véase el recuadro 3.6).

Los grupos de intereses especiales, sean publicos o privados, con fines de lucro o no,
estan organizados fundamentalmente para promover y proteger sus propios intereses, y es
previsible por tanto que tiendan a construir la evidencia sobre los riesgos para la salud de
manera que apoye sus posiciones e intereses (44). El principal interés de los grupos de

Recuadro 3.5 Investigacion sobre la encefalopatia espongiforme bovina, Reino Unido

«Tras la experiencia adquirida durante esta larga investigacién hemos lle-  incertidumbre. A nuestro entender, la alarma ante algunos alimentos o va-
gado a la firme conclusién de que lo correcto es adoptar una politica de  cunas se propaga cuando parece que las autoridades retienen informa-
apertura.Al responder a la demanda de asesoramiento por parte del pibli-  cién.Silas dudas se expresan abiertamente y se analizan en publico, la gente
o 0 de los medios informativos, los poderes publicos deberdn resistir la  serd capaz de reaccionar de modo racional y aceptard mas facilmente las
tentacion de simular que tienen respuesta para todo en una situacién de  explicaciones tranquilizadoras y los consejos que se le den.»

Fuente: (40), p.263.
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presién de la industria es proteger los productos o servicios que les producen grandes be-
neficios, de manera que al formular y comunicar la informacién sobre los riesgos tienden a
ocultar o minimizar los dafios que puedan causar. Por consiguiente, de ninguna manera
respaldaran una mayor regulacién o mas restricciones a la importacion y exportacion. Las
controversias en torno a la regulacién de los riesgos, en particular los ambientales e indus-
triales, terminan con frecuencia ante los tribunales en el plano nacional (45), y muchos
riesgos relacionados con el comercio internacional caen bajo la jurisdiccion del érgano de
solucién de diferencias de la Organizacién Mundial del Comercio.

Por comparacion, incumbe a los grupos de intereses de la salud ptblica la dificil tarea de
promover un mayor consenso en la sociedad para que las politicas gubernamentales de
control de los riesgos sean aceptables. Esos grupos tienden a comunicar y formular los
riesgos subrayando los dafios potenciales y, por lo tanto, alentando las politicas y estrate-
gias encaminadas a reducir esos riesgos, incluida una mejor regulacion. Aunque tienden a
actuar de manera independiente, los grupos de defensa de la salud ptiblica no suelen estar
tan bien coordinados a nivel nacional e internacional como los grupos empresariales, y el
publico les puede pedir cuentas mds facilmente que a las empresas privadas. Ademas, dis-
ponen por lo comin de menos recursos financieros para apoyar sus actividades.

La industria del tabaco es un claro ejemplo de cémo pueden las operaciones de las
empresas transnacionales promover el consumo de cigarrillos y, a la vez, distorsionar la
percepcion del publico de los riesgos inherentes (42, 46). Sin embargo, muchos colectivos
especiales dedicados a combatir el tabaquismo se oponen no sélo a la industria del tabaco
sino también a la accion internacional coordinada prevista en el Convenio Marco para el
Control del Tabaco (CMCT), promovido por la Organizacion Mundial de la Salud (véase el
recuadro 3.7).

Ademas de la industria privada y de los colectivos que hacen campafa en pro de la
salud publica, hay muchas otras clases de grupos de intereses especiales que tratan de
influir en las politicas de control de los riesgos. Con el auge mundial de los medios infor-
mativos y las comunicaciones, particularmente las basadas en Internet, existen hoy muchas
redes mundiales oficiosas, entre ellas las integradas por grupos de especialistas y organiza-
ciones de base comunitaria. Un riesgo permanente es que las organizaciones privadas tra-
ten de captar a esos grupos y redes de caracter ptiblico para desviarlos de sus fines. Aunque
los grupos de intereses especiales suelen estar mejor organizados en los paises
industrializados, los grupos andlogos que acttian en los paises en desarrollo pueden bene-
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Recuadro 3.6 Estrategias para alimentar la controversia ptiblica

El proceso de elaboracion de politicas se ve fa-
cilitado por el logro de un consenso en la socie-
dad, mientras que a menudo la investigacion
cientifica suele caracterizarse por la incertidum-
bre. El resultado es que el debate cientifico so-
bre los riesgos para la salud, en particular cuando
se centra en supuestos o incertidumbres, suele
frenar la toma de decisiones de politica una vez
realizada la evaluacion de los riesgos. De ahi que
algunos grupos de intereses especiales, ya sean
empresas o colectivos privados con fines de
lucro, puedan beneficiarse a menudo alimentan-
do la controversia publica para evitar o frenar
la regulacion o fiscalizacion de sus productos.
Habitualmente lo hacen poniendo de relieve
las incertidumbres que rodean los datos inicia-
les, los métodos o la calidad de las conclusiones
cientfficas.

Fuente: (43).

Por su parte, los colectivos de defensa de la sa-
lud pablica que propugnan un mayor control de
los riesgos tienden a destacar las consideraciones
éticas y la necesidad de adoptar politicas y regla-
mentos estatales mds enérgicos.Ambos grupos de
intereses especiales recurren a cierto nimero de
estrategias para apoyar sus posiciones respectivas,
por ejemplo:

+ estableciendo comités de asesoramiento sobre
politicas y organizaciones de financiamiento de
lainvestigacion, de cardcter independiente pero
favorables a sus tesis;

- estimulando y apoyando a los expertos proclives
a sus tesis;

- financiando y publicando las investigaciones
coincidentes con la postura de los grupos de in-
tereses;

- difundiendo en publicaciones cientificas los
trabajos de investigacion que les son favora-
bles;

+ criticando y retirando de la circulacién los es-
tudios poco favorables a su causa;

- difundiendo interpretaciones positivas o ne-
gativas de los datos sobre los riesgos en los
medios informativos, sobre todo en la prensa
no especializada;

« utilizando a grupos de presién y lanzando
campafas para granjearse el apoyo del
publico;

+ comunicando directamente las conclusiones
favorables a los politicos, funcionarios publi-
€os y burdcratas;

- sefialando a la atencion ciertas ventajas poli-
ticas y econémicas, como el apoyo electoral y
las oportunidades de empleo o exportacion.
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ficiarse ya de las mayores facilidades para establecer lazos internacionales, acceder a la
informacién publicada y adherirse a organizaciones conexas de indole comercial o profe-
sional. Por ejemplo, las empresas farmacéuticas multinacionales se esfuerzan por controlar
el desarrollo, la autorizacion, la disponibilidad y los precios de numerosos medicamentos
patentados; diversas asociaciones nacionales de planificacion familiar y la Federacion In-
ternacional de Planificacién de la Familia (IPPF) difunden informacién sobre los riesgos
que corre la salud reproductiva y promueven métodos modernos para regular la fecundi-
dad; existen grupos especiales dedicados a proteger a las personas aquejadas de ciertas
enfermedades como el VIH/SIDA, la diabetes y el cancer; y hay otros grupos especiales que
tratan de evitar nuevos riesgos, como los que plantea el creciente comercio mundial de
productos manufacturados como alimentos y plaguicidas.

Otro aspecto importante de la formulacién de politicas se observa en el plano interna-
cional. Ademas de ciertos grupos de intereses especiales que pueden operar a escala mun-
dial, hay varias organizaciones internacionales que aspiran claramente a influir en el campo
de la salud publica, entre ellas la Organizaciéon Mundial de la Salud, otros organismos
multilaterales y especializados de las Naciones Unidas, y organismos donantes bilaterales.
Ademas, muchas organizaciones internacionales no gubernamentales desempefian un papel
primordial en la recopilacién de evidencia, la difusién de informacion y el fomento de po-
liticas de lucha contra los riesgos asociados a, por ejemplo, el trabajo infantil, los productos
quimicos peligrosos y los vertidos de desechos.

IMPORTANCIA DE LOS MEDIOS INFORMATIVOS
EN LA PERCEPCION DE LOS RIESGOS

El conocimiento de los riesgos sanitarios habituales es determinante para el bienestar
futuro de muchas personas en todos los paises, pero la informacién sobre los riesgos, los
factores de riesgo y la incertidumbre es dificil de comunicar por su propia naturaleza. Sin
embargo, los medios informativos tienen sin duda una gran influencia en la percepcién de
los riesgos por el ptblico y, en un mundo globalizado, la informacién sobre los riesgos
puede difundirse con gran rapidez via satélite. Aunque se los suele criticar por informar de
manera inexacta y con parcialidad, los periédicos, las revistas, la radio y la televisién son
todavia en los paises industrializados la fuente mas influyente de informacién cotidiana
sobre los riesgos para la salud (12). Debido a la rapida difusién de esos medios en los paises
en desarrollo, asi como a las mejoras logradas en materia de alfabetizacion, esa tendencia
se observa también cada vez mas en los paises de ingresos bajos y medianos.

Recuadro 3.7 Desacreditar a la ciencia para promocionar el tabaco

«El objetivo de la ‘estrategia cientifica’ de la
industria tabacalera consiste no en decir la ver-
dad sino en proteger a la industria contra la pér-
dida deingresosy evitar que los poderes publicos
impongan medidas eficaces de lucha contra el
tabaquismo. Los fines perseguidos por la indus-
tria sembrando la duda y la controversia y tras-
ladando la carga de la prueba a la comunidad
responsable de la salud publica en los foros so-
bre politicas han tenido pues cierto éxito. Las
politicas de lucha contra el tabaquismo no se
estdn aplicando a nivel mundial al ritmo que jus-
tifican los actuales conocimientos cientificos so-
bre los peligros del tabaco. Pero esta situacion

Fuente: (46),p.1747.

estd cambiando conforme avanzan las negociacio-
nes del Convenio Marco para el Control del Taba-
co. Con este Convenio, la OMS ha ejercido por
primera vez su derecho a concluir tratados para
ayudar a los Estados Miembros a elaborar un ins-
trumento juridicamente vinculante en servicio de
la salud publica. Las negociaciones progresan de
modo satisfactorio, y es probable que los Estados
Miembros voten a favor de la ratificacién del Con-
venio a mediados de 2003».

«jQué implicaciones tienen para las politicas de
salud publica las revelaciones sobre las activida-
des de las empresas tabacaleras? En términos ge-
nerales, obligan a las autoridades a exigir una

transparencia total en lo que respecta a las afi-
liaciones y los lazos existentes entre cientificos
supuestamente independientes y las empresas
tabacaleras. La buena fe tedrica respecto a las
intenciones de dichas empresas es ya injustifi-
cable.Hay que poner plenamente de manifies-
to las manipulaciones de las empresas
tabacaleras y dar a conocer a los estudiantes de
numerosas disciplinas (salud publica, politicas
publicas, ética y derecho, por citar algunas) la
creciente evidencia aportada por los propios
documentos de la industria del tabaco [en los
archivos de Minnesota y Guildford]».
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¢Cémo deben evaluar y comunicar esos medios la informacién sobre riesgos sanitarios
como el VIH/SIDA o las nuevas vacunas, en particular sobre los que suscitan controversias
cientificas y éticas? En esas situaciones los medios informativos han de demostrar que
saben hablar responsablemente de temas cientificos complicados y objetivos politicos con-
tradictorios (47). ; Qué informacién deben facilitar? ; Con qué grado de detalle deben expli-
car al ptblico las incertidumbres y controversias?

En el terreno de la salud, los medios pueden desempenar dos funciones principales:
ofrecer al publico una interpretacion de la informacion cientifica y de las politicas guberna-
mentales y, al mismo tiempo, comunicar las preocupaciones del publico general a un ma-
yor nimero de personas en todo el pais. En gran medida, ademas, los medios informativos
forman parte del conjunto de la sociedad en la que desarrollan sus actividades (47). La
forma en que los distintos medios dan cuenta de los riesgos para la salud refleja su mayor o
menor parcialidad y sus limitaciones institucionales, como pueden ser su naturaleza priva-
da o estatal y su pertenencia a grupos de prensa libre o vinculada a determinados intereses
politicos o empresariales.

Los medios informativos, por estar organizados para dar cuenta de acontecimientos de
interés periodistico, suelen buscar episodios sanitarios sensacionales o tragicos, como acci-
dentes quimicos, descubrimientos cientificos apasionantes, epidemias de enfermedades
transmisibles o fallos de la seguridad de los nuevos medicamentos. A menudo la atencién
internacional se centra en otros debates polémicos, como el protagonizado por la industria
farmacéutica y la profesién médica en torno al acceso a los tratamientos contra el VIH/
SIDA. Los medios informativos tienden a dirigir su atencién a los relatos de interés huma-
no y a las noticias sobre las enfermedades mas temidas. En cambio, muchas veces no
prestan atencion a riesgos sanitarios comunes, crénicos y pequefios, como la exposicién
pasiva al humo de tabaco o el sedentarismo. Ademads, suelen eludir las cuestiones
que pueden poner en peligro las normas sociales y culturales o los valores morales y econ6-
micos vigentes.

Dada la compleja naturaleza de muchos riesgos para la salud, los periodistas se ven
obligados a recurrir a diversas fuentes especializadas, asi como a representantes de minis-
terios, de empresas privadas y de grupos de intereses especiales. Los comunicados de prensa
gubernamentales, los cientificos nacionales y las revistas cientificas internacionales suelen
ser la principal fuente de informacién de los periodistas. Estos suelen recurrir a las fuentes
mejor organizadas y a las que proporcionan informacién técnica simple en forma de comu-
nicados de prensa sin tecnicismos. Ademas, las agencias de noticias internacionales distri-
buyen con frecuencia las noticias sobre riesgos por todo el mundo. Los grupos de intereses
especiales y los colectivos de defensa tratan de influir en la percepcion de los riesgos y, por
consiguiente, estan a menudo bien organizados para «asistir» a los medios informativos en
temas complejos como el consumo de alcohol y el tabaquismo. Se ha publicado una lista de
preguntas a modo de guia para ayudar a los medios a comprender las cuestiones relaciona-
das con los riesgos (28).

IMPORTANCIA DE LA PERCEPCION
DE LOS RIESGOS PARA SU PREVENCION EFICAZ

Los debates sobre la percepcion de los riesgos siguen enquistandose a menudo entre
posturas polarizadas y simplistas: entre los conocimientos de los expertos (cientificos) y la
percepcién del publico general (no especializado); entre evaluaciones cuantitativas (objeti-
vas) y cualitativas (subjetivas) de los riesgos; y entre respuestas analiticas racionales y res-
puestas emotivas «irracionales». Estos estereotipos, presentes en los debates de los afios
setenta y ochenta sobre la energia nuclear, son hoy de poca utilidad a la hora de considerar
los riesgos para la salud y la manera de prevenir los factores correspondientes. Ademds, las
recomendaciones de politica tienden a encontrar resistencia cuando tratan de establecer
definiciones «correctas» de los riesgos y respaldan sélo las mediciones supuestamente
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«verdaderas» y objetivas de los factores de riesgo. La aceptabilidad de los riesgos depende
de muchos aspectos de la percepcion que se tenga tanto de los riesgos de las tecnologfas e
intervenciones como de sus posibles beneficios. Para comprender las causas de algunos
comportamientos de riesgo y la razén de que algunas intervenciones sean mas aceptables
y eficaces que otras hay que considerar tanto los riesgos como los beneficios.

Ademas, es primordial prestar atencion a los factores sociales, culturales y econémicos
para saber como percibe y comprende una persona los riesgos que corre su salud.
Anélogamente, los factores estructurales pueden influir en la adopcién de una u otra poli-
tica de control de un riesgo dado y en el impacto final de las intervenciones destinadas a
prevenir los factores de riesgo. Al estudiar las percepciones individuales, particularmente
en el caso de las enfermedades transmisibles que aquejan al mundo en desarrollo, el riesgo
se considera fundamentalmente desde el punto de vista de los servicios de salud persona-
les. Sin embargo, este enfoque ignora que la autonomia de los individuos para actuar en la
sociedad es limitada. Por consiguiente, la prevencién de los factores de riesgo tiene que
planificarse en el contexto de la sociedad local, y la prevencién mediante intervenciones
solo en parte dependerd de las circunstancias y educacion individuales. Ademas, habida
cuenta de las escasisimas investigaciones sobre riesgos efectuadas en poblaciones de los
paises en desarrollo, la generalizacion de los resultados de las investigaciones sobre per-
cepcién de los riesgos realizadas en los paises desarrollados debera hacerse con la debida
cautela. Esto apunta la necesidad de concertar un programa internacional de investigacién
al respecto.

Se admite por lo general que, antes de interpretar los riesgos y de planear cualquier tipo
de comunicacién o intervencion sanitaria, deben comprenderse bien las percepciones basi-
cas de la gente y sus marcos de referencia. No se puede dar por supuesto que el ptiblico
general piensa en los términos y con las categorias mentales adoptados sistematicamente
por los profesionales de la salud ptblica y otros expertos en riesgos. Aunque evidente, éste
es un error comun al formular estrategias de intervencion. La linea divisoria entre «los
expertos» y «el publico» no es tan nitida como puede parecer a primera vista. El ptblico
general se compone de hecho de diferentes «ptblicos»: jévenes y mayores, hombres y
mujeres, pobres y vulnerables, etc., y cada uno de esos grupos puede tener percepciones y
marcos de referencia validos y diferentes para factores de riesgo similares.

Asi pues, las estimaciones numéricas de los riesgos y de sus consecuencias, presentadas
en términos cientificos sobre la base de la evaluacién de esos riesgos, deben comunicarse
con gran cautela. Quienes mejor pueden comunicar la informacién sobre el marco de ana-
lisis y la percepcién de los riesgos y sobre su prevencién son los profesionales independien-
tes de alto nivel y reconocido prestigio. Ellos pueden ayudar a crear la atmosfera de confianza
que debe existir entre los poderes publicos y todas las partes interesadas de los sectores
publico y privado para poder adoptar intervenciones y llevarlas a cabo con éxito.
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CAPITULO 4

Cuantificacion de algunos riesgos

importantes para la salud

En todo intento por reducir los riesgos para la salud, y en particular para
subsanar el desequilibrio que impone a las personas pobres y desfavorecidas la
mayor carga de morbilidad, el primer paso consistird en cuantificar esos riesgos
y evaluar la distribucion de los factores de riesgo segiin los niveles de pobreza.
El andlisis efectuado en este informe abarca una seleccion de factores de riesgo,
agrupados como sigue: desnutricion infantil y materna; otros factores de riesgo
relacionados con la dieta y la inactividad fisica; salud sexual y reproductiva;
sustancias adictivas; riesgos ambientales; riesgos ocupacionales; y otros riesgos
para la salud (inclusive las prdcticas asistenciales peligrosas, los malos tratos y
la violencia). Estos factores de riesgo son responsables de una proporcion consi-
derable de las causas principales de mortalidad y discapacidad. En el presente
capitulo se clasifican a nivel mundial y en las principales regiones del mundo,
para estimar luego la proporcion de la carga atribuible a cada una de las causas
que podria evitarse de aqui a 2020. Los beneficios potenciales son enormes, pero
su logro dependerd de la eficacia y rentabilidad de las intervenciones corres-

pondientes.
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CUANTIFICACION
DE ALGUNOS RIESGOS

IMPORTANTES PARA LA SALUD

RIESGOS PARA LA SALUD
Y CONDICION SOCIOECONOMICA

6‘ n nuestras sociedades, la mayor carga de riesgos para la salud pesa muy a menudo
sobre las personas desfavorecidas. La inmensa mayoria de las amenazas para la salud
se ciernen mas frecuentemente sobre los pobres, las personas con bajo nivel de instruccion
y las que realizan trabajos humildes. Esos riesgos se van concentrando y acumulando a lo
largo del tiempo. En todo intento por reducir los riesgos para la salud, una de las priorida-
des de la OMS, de muchas otras organizaciones internacionales y de los gobiernos habra
de consistir en tratar de subsanar ese desequilibrio: combatiendo directamente la pobreza,
concentrandose en los riesgos sanitarios que corren las personas pobres o mejorando la
salud de la poblacién y favoreciendo asi el crecimiento econdmico general (1). Como ele-
mento importante de esa estrategia, se evalia en primer lugar en qué grado son mas
prevalentes los riesgos que corren las personas desfavorecidas. Si bien se obtiene asi infor-
macion de interés para orientar debidamente las intervenciones, conviene tener presente
que la pobreza y la condicién socioeconémica son también por si mismas determinantes
clave del estado de salud. El presente informe se propone arrojar nueva luz sobre los meca-
nismos que conducen a la pobreza, evaluando la distribucion de los factores de riesgo por
niveles de pobreza.

Desafortunadamente, los datos son particularmente escasos donde mas se necesitan:
en los paises més pobres del mundo. No obstante, en el informe se ha procurado estratificar
los niveles mundiales de determinados riesgos segtin los niveles de pobreza absoluta, me-
dida porlos ingresos (< US$ 1, US$ 1-2 y > US$ 2 al dia), y segtin la edad, el sexo y la region.
Estos analisis se llevaron a cabo utilizando datos de nivel individual, y no sélo comparacio-
nes entre caracteristicas regionales. Se obtuvo asi un cuadro de los siguientes factores de
riesgo en funcién del grado de pobreza:
malnutricioén proteinoenergética en la infancia;
aguay saneamiento deficientes;
falta de lactancia natural;
practicas sexuales de riesgo;

e alcohol;

e tabaco;

e exceso de peso;

e contaminacién del aire de espacios cerrados;
e contaminacién del aire urbano.

Ademas, se resumen las conclusiones de los estudios disponibles sobre el nexo existen-
te entre la pobreza y la hipertension arterial, el colesterol, la inactividad fisica, la exposicion
al plomo y el uso de drogas ilicitas.
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TASAS DE POBREZA EN EL MUNDO

Aproximadamente una quinta parte de la poblacién mundial vive con menos de US$ 1
al dia, y casi la mitad con menos de US$ 2 al dia. De las 14 subregiones (obtenidas dividien-
do las seis regiones de la OMS en estratos de mortalidad [véase la Lista de Estados Miem-
bros por Regiones de la OMS y estratos de mortalidad]), tres (EUR-A, AMR-A y WPR-A)
tenfan niveles desdefiables de pobreza absoluta y se excluyeron de los analisis. En la
subregién EMR-B, el 9% de la poblacién vivia con menos de US$ 2 al dia (el 2% con menos
de US$ 1 al dia), pero las estimaciones correspondientes a esa subregion estaban basadas
en datos dispersos. En cambio, hubo mas datos para las estimaciones relativas a las 10
subregiones restantes, donde los porcentajes correspondientes oscilaron entre el 18% (3%)
para EUR-By el 85% (42%) para SEAR-Dy el 78% (56%) para AFR-D.

RELACIONES ENTRE LOS NIVELES DE LOS FACTORES
DE RIESGO Y LA POBREZA

Respecto de todas las subregiones, se observé un fuerte gradiente de aumento de la
insuficiencia ponderal infantil con el aumento de la pobreza absoluta (véase la figura 4.1).
La fuerza de esa asociacién varia poco de unas regiones a otras, y las personas que viven
con menos de US$ 1 al dia corren en general un riesgo relativo entre dos y tres veces
superior en comparacion con las que viven con US$ 2 al dia.

El agua insalubre, el saneamiento deficiente y la contaminacién del aire en interiores
guardan también una estrecha relacién con la pobreza absoluta. En cuanto al agua insalu-
bre y al saneamiento deficiente, los riesgos relativos de las personas de los hogares que
disponen de unos ingresos inferiores a US$ 1 al dia, en comparacién con los hogares cuyos
ingresos son superiores a US$ 2 al dia, oscilaban entre 1,7 (WPR-B) y 15,1 (EMR-D), con
notables variaciones entre regiones. En cuanto a la asociacién entre la contaminacion del
aire en interiores y la pobreza, la variacién entre subregiones es considerable en lo que
respecta al nivel promedio y a las diferencias relativas dentro de las subregiones. En las
subregiones de Africa se observan a la vez una elevada prevalencia de la exposicién a la
contaminacién del aire en interiores y poca diferencia relativa entre las personas pobres y
las demas.

La correlacién entre la pobreza y el consumo de tabaco y de alcohol, la falta de lactancia
materna y las practicas sexuales de riesgo (relaciones extraconyugales sin proteccion) es
més débil y mds variable entre subregiones. La variacion es considerable entre subregiones
en lo que respecta al consumo de tabaco, y la correlacion dentro de las subregiones entre el
consumo de tabaco y la pobreza a nivel individual es relativamente débil. De modo analo-
g0, se observa una variacién mas acusada en el consumo de alcohol entre regiones de la
OMS que dentro de cada una de ellas segtin el nivel individual de pobreza absoluta. En

Figura 4.1 Prevalencia de la insuficiencia ponderal moderada entre los niiios en funcion de los ingresos familiares diarios medios
(< US$ 1, US$ 1-2y > US$ 2 al dia), por subregiones?
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ninguna de las subregiones analizadas habia indicios de un mayor consumo de alcohol
entre la poblacién més pobre. Pero en dos subregiones, AFR-E (datos sélo sobre Sudéfrica)
y AMR-B (datos sélo sobre Panamé), el consumo de alcohol entre las personas pobres era
aproximadamente de la mitad en comparacion con las que no lo eran. Sin embargo, esos
resultados estaban basados en datos de encuestas domiciliarias sobre el gasto en alcohol
(no sobre su consumo) que tal vez no reflejen fielmente el consumo individual y el consu-
mo de alcohol no elaborado industrialmente, como es el elaborado por destiladores locales.
Los hallazgos eran también coherentes con un hecho comprobado: los grupos de condi-
cién socioeconémica superior del mundo en desarrollo tienen peores valores que los po-
bres en lo que respecta al perfil lipidico, la tensién arterial y el exceso de peso. Ahora bien,
de reproducirse las tendencias observadas en el mundo industrializado, esa evolucién ira
cambiando de signo a medida que aumente el desarrollo econémico. Estos andlisis trans-
versales eran coherentes con las fases de progresion del tabaquismo, de la obesidad y de
otros determinantes clave de las enfermedades no transmisibles en las regiones mas po-
bres del mundo, fases que difieren segtin el grado de desarrollo econémico. Por ejemplo, la
obesidad y el tabaquismo se observan inicialmente dentro de cada region entre las perso-
nas que no son pobres, y luego éstas abandonan sus héabitos de riesgo, que son adoptados
asu vez por la poblacién pobre. Habia correspondencia entre esos resultados y las diferen-
tes fases de transicién en que se hallaban las regiones. Probablemente, si no se toman
importantes iniciativas de salud publica, esos factores de riesgo se concentraran cada vez
mads entre la gente pobre de las regiones mas pobres del globo.

IMPACTO POTENCIAL DEL DESPLAZAMIENTO
DE LAS DISTRIBUCIONES DE LA POBREZA EN
EL NIVEL DE LOS FACTORES DE RIESGO

Ademds de estimar la correlacién existente entre la prevalencia de los factores de riesgo
y la pobreza, se calcularon las fracciones de impacto poblacional de la pobreza en los facto-
res de riesgo. Si la prevalencia de los factores de riesgo entre las personas que viven con
menos de US$ 2 al dia fuera la misma que entre las que viven con més de US$ 2 al dia, la
malnutricién proteinoenergética, la contaminacion del aire de espacios cerrados y la defi-
ciente calidad del agua y del saneamiento se reducirfan aproximadamente en un 37%, un
50% y un 51% respectivamente (véase el cuadro 4.1). Esas fracciones del impacto poblacional
total disminuirfan hasta un 23%, un 21% yun 36% si la prevalencia de los factores de riesgo
en las poblaciones pobres fuera la misma que entre las que viven exactamente con US$ 2 al dia.

Cuadro 4.1 Fracciones de impacto poblacional por subregiones en el escenario contrafactual en que la
poblacion pasaria de vivir con menos de US$ 2 diarios a vivir con mas de US$ 2 diarios por habitante

Subregion  Malnutricion Agua Practicas sexuales de riesgo Contaminacién Tabaco Alcohol Peso

proteino- insalubre, Hombres Mujeres del aire corporal

energética saneamiento e en espacios

higiene deficiente cerrados
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

AFR-D 44 84 -17 -34 10 5 -19 -58
AFR-E 4 65 19 -9 38 -15 -38 -39
AMR-B 24 68 3 -5 58 4 -13 -3
AMR-D 43 69 3 -0,4 77 -16 -6 -5
EMR-B 8 17 0
EMR-D 32 85 60 24 -17
EUR-B 10 24 4 -4 -5 -3
EUR-C 24 68 -18 9 1 -5 0
SEAR-B 40 26 0
SEAR-D 43 75 65 -65
WPR-B 13 19 0.4 -8 0,7
Total 37 51 5 -13 50 0.5 -9 -9

Nota: las fracciones de impacto poblacional «total» se aplican sélo a las subregiones con estimaciones de la fraccion de impacto poblacional.
Respecto a la division en subregiones, véase la Lista de Estados Miembros por Regiones de la OMS y estratos de mortalidad.
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Otros riesgos presentan una evolucién mds variable, aunque la falta de algunos datos en
particular reduce el grado de certidumbre de las conclusiones. No obstante, esos andlisis
parecen indicar que la prevalencia del consumo de alcohol y del peso excesivo aumentarian
en una proporcién situada aproximadamente entre el 20% y el 60% en Africa de manera
general si llegara a igualarse esa prevalencia entre los pobres y entre las personas mds
favorecidas. Las fracciones de impacto poblacional para la lactancia materna, las practicas
sexuales de riesgoy el tabaco eran mds moderadas e incluso cambiaban de sentido de unas
subregiones a otras.

CARGA DE MORBILIDAD Y DE TRAUMATISMOS
ATRIBUIBLE A DETERMINADOS FACTORES DE RIESGO

En las siguientes secciones de este capitulo se describen algunos factores de riesgo sani-
tario importantes, agrupados de la manera siguiente: desnutricién infantil y materna; otros
factores de riesgo relacionados con la dieta y la inactividad fisica; salud sexual y reproductiva;
sustancias adictivas; riesgos ambientales; riesgos ocupacionales; y otros riesgos para la sa-
lud (inclusive las practicas asistenciales peligrosas, los malos tratos y la violencia). Se des-
cribe brevemente cada riesgo, junto con sus causas principales, su grado de difusién en el
mundo y los problemas de salud que origina. Los principales resultados en lo que respecta
a la mortalidad atribuible, los afios de vida perdidos y los AVAD, asi como las fracciones
atribuibles, se resumen en los cuadros 6 a 13 del anexo.Todos esos resultados deben consi-
derarse en el contexto de los niveles de incertidumbre probables, que se indican en las
notas explicativas del anexo estadistico.

DESNUTRICION INFANTIL Y MATERNA

En el mundo en desarrollo, muchas personas siguen padeciendo desnutricién, particu-
larmente las mujeres y los nifios. Los pobres en especial a menudo no cubren sus necesida-
des basicas de proteinas y calorfas, con efectos adversos para su salud que se ven
frecuentemente complicados por la carencia de micronutrientes, en particular de yodo,
hierro, vitamina A y zinc. Otro importante factor de riesgo es la falta de lactancia materna.

La exposicién minima tedrica y los resultados adversos medidos en lo que respecta a
este grupo de factores de riesgo se muestran en el cuadro 4.2. Cada uno de esos factores se

Cuadro 4.2 Algunos riesgos importantes para la salud: desnutricion del nifio y de la madre

Factor de riesgo Exposicion minima tedrica Resultados adversos medidos de la exposicion

Insuficiencia ponderal  El mismo porcentaje de menores de 5 afios con < 1 desviacion ~ Mortalidad y morbilidad aguda por diarrea, paludismo,
estandar del peso para la edad respecto al grupo de referencia ~ sarampidn, neumonia, otras enfermedades (infecciosas)

internacional; todas las mujeres en edad fecunda con un del Grupo 1.
IMC > 20 kg/m? Dolencias perinatales debidas a la insuficiencia ponderal
materna.
Carencia de hierro Distribuciones de la hemoglobina que reducen a la mitad la Anemia, causas de defuncién maternas y perinatales

prevalencia de anemia, lo que se estima que ocurrirfa si se
eliminaran todos los casos de carencia de hierro

Carencia de vitamina A Nifios y mujeres en edad fecunda que consumen cantidades Diarrea, paludismo, mortalidad materna, avitaminosis A
suficientes de vitamina A para cubrir sus necesidades
fisiologicas

Carencia de zinc Consumo por toda la poblacién a través de los alimentos de Diarrea, neumonia, paludismo

zinc suficiente para cubrir las necesidades fisiolégicas, teniendo
en cuenta las pérdidas sistematicas y las relacionadas con
enfermedades, asi como la biodisponibilidad
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analiza mas adelante por separado y al-
gunos de los resultados se resumen grafi-
camente en la figura 4.2.

INSUFICIENCIA PONDERAL

La desnutricién, definida en salud pua-
blica como un estado antropométrico de-
ficiente, es principalmente la consecuencia
de unrégimen de alimentacién inadecua-
do y de infecciones frecuentes, que dan
lugar a carencias de calorias, proteinas,
vitaminas y minerales. La insuficiencia
ponderal es todavia un problema omni-
presente en los paises en desarrollo, don-
de la pobreza es un poderoso
determinante subyacente que contribuye
a la inseguridad alimentaria de los hoga-
res, a una deficiente atencién infantil, a la
desnutricion de las madres, a la insalubri-
dad del entorno y a una deficiente asis-
tencia sanitaria. Todas las edades corren
riesgo de insuficiencia ponderal, pero ésta
es mas prevalente entre los nifios meno-
res de cinco anos, especialmente entre los
de 6y 24 meses de edad durante el perio-
do del destete y los meses posteriores. La
OMS ha estimado que aproximadamen-
te el 27% (168 millones) de los nifios me-
nores de cinco afios tienen peso
insuficiente (2). La insuficiencia ponderal
es también frecuente en las mujeres de
edad fecunda, sobre todo en Africa y en
Asia meridional, donde la prevalencia de
la desnutricién es nada menos que de un
27%-51% segun estimaciones (3).

Los nifios con peso insuficiente corren
mayor riesgo de morir de enfermedades
infecciosas como la diarrea y la neumonia
(4). Los efectos de la desnutricion sobre el
sistema inmunitario son muy variados, y
las enfermedades infecciosas suelen ser
también mds frecuentes y graves en los
nifos de peso insuficiente. No sélo los
nifos que padecen la desnutricion mas
grave corren riesgo de morir de resultas
de la desnutricion. El riesgo forma un todo
continuo, de forma tal que incluso la des-
nutricion leve hace correr al nifio un ries-
go mayor. Como la desnutricién leve y la
moderada son mas frecuentes que la gra-
ve, gran parte de la carga de mortalidad
resultante de la desnutricién va asociada
a la desnutricién menos grave. De estos
analisis se desprende que el 50%-70% de

Figura4.2 Carga de morbilidad atribuible a la desnutricion infantil y materna
(% de AVAD en cada subregion)
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Los valores aqui presentados corresponden a la media de cada subregién; dentro de las subregiones se dan diferencias que no han sido
reproducidas. Respecto a la divisién en subregiones, véase la Lista de Estados Miembros por Regiones de la OMS y estratos de mortalidad.
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la carga de enfermedades diarreicas, sarampién, paludismo e infecciones de las vias respi-
ratorias inferiores en la infancia es atribuible a la desnutricién. Cuando ésta es crénica en
los dos o tres primeros afios de vida, puede conducir también a un déficit del desarrollo a
largo plazo (5). En los adolescentes y los adultos, la desnutricién se asocia también a una
mala evolucién del embarazo y a una menor capacidad de trabajo.

Segtin estimaciones, la insuficiencia ponderal provocé 3,7 millones de muertes en 2000,
es decir, aproximadamente una de cada 15 muertes prematuras ocurridas en el mundo.
Alrededor de 1,8 millones ocurrieron en Africa, 1,2 millones en SEAR-D y 0,5 millones en
EMR-D, cifras que representan del 10%-20% de las defunciones registradas en esas
subregiones. La carga de enfermedades se repartié mas o menos por igual entre varones y
mujeres. Como casi todas las muertes provocadas por la desnutricién son de nifios peque-
fios, la pérdida de afios de vida sana es todavia més importante: aproximadamente 138
millones de AVAD, el 95% del total mundial, se atribuyeron a la insuficiencia ponderal. Las
estimaciones de la carga resultante de esa insuficiencia, junto con las que se indican més
adelante para las carencias de micronutrientes, son coherentes con estimaciones anteriores
seglin las cuales mas de la mitad de la mortalidad infantil de los paises en desarrollo se
debe a la desnutricién (6).

CARENCIA DE YODO

La carencia de yodo es probablemente la causa prevenible individual més comun de
retraso mental y de lesiones cerebrales. El «cretinismo endémico», la forma de retraso men-
tal profundo mas estrechamente relacionada con la carencia de yodo, constituye el extremo
grave de un amplio espectro de anormalidades designadas con el nombre comun de tras-
tornos por carencia de yodo. Esta carencia se ha relacionado asimismo con un peso al nacer
inferior a la media y una mayor mortalidad infantil, con deficiencias auditivas, con el dete-
rioro de la capacidad motora y con ciertas disfunciones neurolégicas. Se combate esta ca-
rencia mediante suplementacién directa con aceite yodado por via oral o intramuscular,
agregando yodo a algin vehiculo, como el agua de irrigacién, o mas habitualmente yodando
la sal. Hay quizd mas de 2200 millones de personas en el mundo que corren riesgo de
carencia de yodo, mientras que mds de 1000 millones padecen bocio en mayor o menor
grado, segtin estimaciones recientes (7-9). A escala mundial, se estimé que la carencia de
yodo daba lugar a 2,5 millones de AVAD (0,2% del total). Aproximadamente el 25% de esa
carga correspondi6 a AFR-E, el 17% a SEAR-D, y el 16% a EMR-D.

CARENCIA DE HIERRO

Todos los tejidos del organismo necesitan hierro para las funciones celulares basicas, y
este elemento es de crucial importancia para los musculos, el cerebro y los hematies. La
anemia, de facil medicion, se ha tomado como reveladora de una carencia de hierro sufi-
cientemente grave como para que afecte a las funciones tisulares. Sin embargo, esta caren-
cia no es la tnica causa de anemia en la mayoria de las poblaciones. A nivel individual
incluso, la anemia puede tener su origen en numerosos factores.

La carencia de hierro es una de las carencias de nutrientes mas frecuentes en el mundo,
pues afecta a unos 2000 millones de personas (10). Los nifios pequefios y las mujeres du-
rante el embarazo y el puerperio son los que mas frecuente y gravemente se ven afectados,
debido a la gran cantidad de hierro que necesitan durante el crecimiento y la gestacion,
respectivamente. Pero la carencia de hierro puede prolongarse toda la vida donde la ali-
mentacién se compone principalmente de productos de primera necesidad con poca in-
gestion de carne o donde la poblacion esta expuesta a infecciones causantes de pérdida de
sangre (principalmente la anquilostomiasis y la esquistosomiasis urinaria).

En los paises en desarrollo, aproximadamente la quinta parte de la mortalidad perinatal
y la décima parte de la mortalidad materna son atribuibles a la carencia de hierro. Por otra
parte, son cada vez mas numerosos los datos demostrativos de que la anemia por carencia
de hierro en la primera infancia reduce la inteligencia en la infancia media. En su forma
mas grave originara retraso mental leve. Los datos prueban asimismo que la carencia de
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hierro disminuye la forma fisica y la capacidad de trabajo aerdbico, al perturbar mecanis-
mos como el transporte de oxigeno y la eficiencia respiratoria en el musculo.

En todo el mundo, 0,8 millones de muertes (1,5% del total) son atribuibles a la carencia
de hierro: el 1,3% de toda la mortalidad masculina y el 1,8% de toda la mortalidad femeni-
na. El nimero de AVAD es incluso mayor, pues representa la pérdida de unos 35 millones
de afios de vida sana (el 2,4% del total mundial de AVAD). De esos AVAD, 12,5 millones
(36%) corresponden a SEAR-D, 4,3 millones (12,4%) a WPR-B, y 10,1 millones (29%) a

)Y

Africa.

CARENCIA DE VITAMINA A

La vitamina A es un nutriente indispensable para la buena salud ocular y una buena
vision, para el crecimiento, para la funciéon inmunitaria y para la supervivencia (11). Varios
factores, que suelen actuar juntos, pueden dar lugar a la carencia de vitamina A: la baja
ingesta alimentaria, la malabsorcién y el aumento de la excrecién asociado a enfermedades
comunes. Puede diagnosticarse una carencia grave de esta vitamina cuando se dan los
signos cldsicos de la xeroftalmia, como las lesiones corneales. La carencia mas leve de vita-
mina A es mucho mas frecuente. Aunque su evaluacién es mds problemadtica, puede apre-
ciarse a partir de las concentraciones de retinol sérico y en caso de ceguera nocturna.

La carencia de vitamina A da lugar a trastornos de la visiéon en numerosas partes del
mundo en desarrolloy es la causa principal de ceguera adquirida en los nifios. Los menores
de cinco afios y las mujeres en edad fecunda son quienes mas riesgo corren de padecer esta
carencia nutricional y sus consecuencias adversas para la salud. A nivel mundial, aproxima-
damente el 21% de todos los nifios sufren carencia de vitamina A (definida como baja
concentracion de retinol sérico), y su mayor prevalencia, con el maximo nimero de perso-
nas afectadas, corresponde a Asia (30% en SEAR-D y 48% en SEAR-B) y Africa (28% en
AFR-Dy 35% en AFR-E). La situacién es parecida en lo que respecta a la ceguera nocturna
de la mujer durante el embarazo: una prevalencia mundial de aproximadamente un 5%,
con una prevalencia méxima entre las mujeres que viven en Asia y Africa, donde las tasas
de mortalidad materna son también altas.

Segtin estimaciones efectuadas para este andlisis, la carencia de vitamina A origin tam-
bién en torno a un 16% y un 18% de la carga mundial por, respectivamente, paludismo y
enfermedades diarreicas. Las fracciones atribuibles a ambas causas oscilaron entre el 16% y
el 20% en Africa. En Asia Sudoriental, alrededor del 11% de los casos de paludismo se
atribuyeron a esta carencia. Aproximadamente el 10% de los AVAD perdidos por las ma-
dres en todo el mundo se atribuyeron a la carencia de vitamina A, igualmente responsable
de la mayor proporcién en Asia Sudoriental y en Africa. Otros resultados posiblemente
relacionados con esta carencia son la pérdida del feto, el bajo peso al nacer, el nacimiento
prematuro y la mortalidad infantil.

En todo el mundo, aproximadamente 0,8 millones de muertes (1,4% del total) se pro-
ducen como consecuencia de la carencia de vitamina A: el 1,1% en los varones y el 1,7% en
las mujeres. El porcentaje de la pérdida de AVAD atribuible es superior: el 1,8% de la carga
mundial de morbilidad. Se estimé que mas del 4%-6% de toda la carga de morbilidad de
Africa se debfa a esta carencia.

CARENCIA DE ZINC

La carencia de zinc estd relacionada en gran medida con una ingesta o absorcién inade-
cuada de zinc en los alimentos, carencia a la que también puede contribuir una pérdida
excesiva de zinc durante la diarrea. La distincién entre ingesta y absorcién es importante:
una elevada concentracién de algunos inhibidores (como fibra y fitatos) en los alimentos
puede dar lugar a una baja absorcién de zinc, aunque éste se ingiera en cantidades acepta-
bles. Por ello, la cantidad de zinc necesaria en la dieta se ajusta al alza en las poblaciones
que consumen pocos alimentos de origen animal —la mejor fuente de zinc —y productos de
origen vegetal con un alto contenido de fitatos.
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La carencia grave de zinc se defini6 a principios de la primera década del siglo XX como
una afeccion caracterizada por baja estatura, hipogonadismo, deterioro de la funcién
inmunitaria, trastornos cutaneos, disfuncién cognitiva y anorexia (12). A partir de los datos
sobre disponibilidad de alimentos se estima que la carencia de zinc afecta aproximada-
mente a la tercera parte de la poblacion mundial, con unos porcentajes que varian entre el
4% y el 73% segtn las subregiones. Aunque la carencia grave de zinc es rara, su carencia
entre leve y moderada es muy frecuente en el mundo (13).

A nivel mundial, la carencia de zinc es responsable de aproximadamente un 16% de las
infecciones de las vias respiratorias inferiores, un 18% del paludismo y un 10% de las enfer-
medades diarreicas. Las fracciones atribuibles mds elevadas para las infecciones de las vias
respiratorias inferiores se registraron en AFR-E, AMR-D, EMR-D y SEAR-D (18%-22%),
cuatro subregiones en las que las fracciones atribuibles de las enfermedades diarreicas tam-
bién fueron considerables (11%-13%). Las maximas fracciones atribuibles para el paludis-
mo correspondieron a AFR-D, AFR-E y EMR-D (10%-22%).

En total, el 1,4% (0,8 millones) de las muertes registradas en todo el mundo fueron
atribuibles a la carencia de zinc: 1,4% en los varonesy 1,5% en las mujeres. La pérdida de
AVAD atribuible fue superior, pues la carencia de zinc dio lugar aproximadamente al 2,9%
de la pérdida de afios de vida sana en el mundo. De esa carga de morbilidad, que represen-
ta 28 millones de AVAD a nivel mundial, el 34,2% correspondié a SEAR-D, 31,1% a AFR-
E,y 18% a AFR-D.

FALTA DE LACTANCIA NATURAL

La leche materna constituye la mejor nutricién para el crecimiento infantil, pues su
composicion varia para adaptarse a las cambiantes necesidades del nifio. Contiene los mi-
nerales y nutrientes adecuados para los seis primeros meses de vida. En la leche materna
hay también componentes inmunitarios, elementos celulares y otros factores de proteccién
contra bacterias, virus y parasitos. Los componentes de la leche materna estimulan el desa-
rrollo adecuado del sistema inmunitario del lactante. De acuerdo con los datos actuales, la
OMS recomienda en interés de la salud ptblica que se alimente al lactante exclusivamente
con leche materna durante los seis primeros meses y que la lactancia natural se prolongue
durante el resto del primer afio y en el segundo afio de vida (14). La «lactancia natural
exclusiva» significa que no se administran al nifio ni agua ni otros liquidos (o alimentos). En
casi todas las situaciones, la lactancia natural sigue siendo el método de alimentacién in-
fantil mas sencillo y sano, el menos oneroso y el que mejor se adapta a las necesidades
nutricionales del lactante.

En general, las tasas de lactancia natural exclusiva son bajas. La proporcién de nifios
menores de seis meses alimentados exclusivamente al pecho oscila entre aproximadamen-
te un 9% en EUR-C y AFR-D y un 55% en WPR-B (no habia informacién suficiente sobre
EUR-A yWPR-A). Por otro lado, la proporcion de nifios menores de seis meses no alimen-
tados al pecho en absoluto oscila entre el 35% en EUR-Cy el 2% en SEAR-D (tampoco se
incluyen aquf las subregiones «A»). Sin embargo, en Africa, donde la lactancia natural se
practica en casi todos los lugares, esta practica como alimentacién exclusiva sigue siendo
poco frecuente. Respecto de los nifios de edad comprendida entre 6 y 11 meses, la propor-
cién de no alimentados al pecho oscila entre el 5% en SEAR-D y el 69% en EUR-C. En
todas las subregiones de Africa y Asia Sudoriental se sigue alimentando con leche materna
amas del 90% de los nifios de 6 a 11 meses.

La falta de lactancia materna, en especial la que se practica como alimentacion exclusiva
durante los primeros meses de vida, es un importante factor de riesgo de morbilidad y
mortalidad entre los lactantes y nifios pequefios, sobre todo en los paises en desarrollo a
causa de las enfermedades diarreicas y las infecciones respiratorias agudas resultantes. Por
ejemplo, en un estudio realizado en el Brasil (15), los lactantes de menos de 12 meses que
recibieron sélo leche en polvo o leche de vaca presentaban un riesgo unas 14 veces mayor
de morir por una enfermedad diarreica, y 4 veces mayor de morir por una infeccién respi-
ratoria aguda, que los alimentados exclusivamente al pecho. Ademads en comparacion tam-



Cuantificacion de algunos riesgos importantes para la salud 61

bién con estos ultimos, los lactantes que recibieron leche en polvo o leche de vaca ademas
de laleche materna presentaron un riesgo 4,2 veces mayor de morir por diarrea y 1,6 veces
mayor de morir por una infeccién respiratoria aguda. Se ha demostrado asimismo la im-
portancia de la lactancia materna para el neurodesarrollo, especialmente en los nifios pre-
maturos con bajo peso al nacer y en los que nacen pequetos para la edad gestacional.

OTROS FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS
CON LA DIETA' Y LA INACTIVIDAD FISICA

Aparte de la desnutricion, una parte sustancial de la carga de morbilidad es atribuible a
factores de riesgo relacionados con el consumo excesivo de determinados alimentos o com-
ponentes alimentarios. En esta seccion se presentan estimaciones de la carga de morbilidad
atribuible a una tensién arterial sub6ptima, al colesterol y al exceso de peso, asi como al
consumo insuficiente de frutas y verduras y a la inactividad fisica (véase el cuadro 4.3). Enla
figura 4.3 se resumen graficamente algunos resultados.

HIPERTENSION ARTERIAL

La tension arterial es una medida de la fuerza que ejerce la sangre circulante en las
paredes de las principales arterias. La onda de la presién sanguinea transmitida a lo largo
de las arterias con cada latido del corazén es facilmente perceptible al tomar el pulso; la
presion maxima (sistélica) se registra cuando se contrae el corazén, y la presién minima
(diastolica) cuando éste se llena de sangre. La elevacion de la tension arterial es casi siem-
pre asintomatica. Sin embargo, unos niveles elevados de la presiéon sanguinea producen
toda una serie de cambios estructurales en las arterias que aportan sangre al cerebro, al
corazon, los rifilones y otros tejidos. En los tltimos decenios se ha puesto cada vez mas de
manifiesto que los riesgos de accidente cerebrovascular, cardiopatia isquémica, insuficien-
cia renal y otras afecciones no se limitan al subconjunto de la poblacién cuyos niveles son
particularmente elevados (hipertension), sino que amenazan también a las personas con
una tension arterial media o incluso inferior a la media (16-18) (véase la figura 4.4).

Las principales causas modificables de hipertensién guardan relacién con la alimenta-
cién — sobre todo con la ingesta de sal-, la obesidad, el nivel de ejercicio fisico y el consumo
excesivo de alcohol. Como consecuencia de los efectos acumulativos de esos factores, la
tension arterial suele ir aumentando gradualmente con la edad, excepto en las sociedades
donde el consumo de sal es comparativamente bajo, la la actividad fisica muy frecuente, yla
obesidad casi inexistente. La mayorfa de los adultos tienen niveles de tensién arterial
sub6ptimos para su salud, y ello es valido tanto para los paises en desarrollo como para los

Cuadro 4.3 Algunos riesgos importantes para la salud: influencia de otros factores relacionados con la dieta y la inactividad

Factor de riesgo Exposicion minima tedrica Resultados adversos medidos de la exposicion

Tension arterial 115; DE 11 mmHg Accidente cerebrovascular, cardiopatia isquémica, enfermedad
hipertensiva, otras enfermedades cardiacas

Colesterol 3,8; DE 1T mmol/I (147; DE 39 mg/dl) Accidente cerebrovascular, cardiopatfa isquémica

Exceso de peso 21;DE 1kg/m?2 Accidente cerebrovascular, cardiopatia isquémica, diabetes,
osteoartritis, cincer endometrial, cdncer de mama
posmenopausico

Bajo consumo de 600; DE 50 g, consumo diario por los adultos Accidente cerebrovascular, cardiopatia isquémica, cancer
frutas y verduras colorrectal, cancer gastrico, cancer pulmonar, cancer esofdgico
Inactividad fisica Al'menos 2,5 horas semanales de ejercicio moderado, Accidente cerebrovascular, cardiopatia isquémica, cancer de mama,

0 1 hora semanal de ejercicio enérgico cancer de colon, diabetes
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Figura 4.3 Carga de morbilidad atribuible a factores de riesgo relacionados con la dieta
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Los valores aqui presentados corresponden a la media de cada subregién; dentro de las subregiones se dan diferencias que no han sido
reproducidas. Respecto a la division en subregiones, véase la Lista de Estados Miembros por Regiones de la OMS y estratos de mortalidad.

desarrollados, pero en las subregiones de
Europa los niveles de tensién arterial son
particularmente elevados. De unas regio-
nes a otras de la OMS, la diferencia entre
los niveles mas alto y mas bajo de la pre-
sién arterial sistélica media por edades se
sitda en torno a los 20 mmHg. En por-
centajes mundiales, estos analisis indican
que aproximadamente el 62% de las en-
fermedades cerebrovasculares y el 49% de
las cardiopatias isquémicas son atribuibles
auna presion arterial alta (sistolica > 115
mmHg), con escasa influencia del sexo.

Se estima en 7,1 millones el nimero
mundial de muertes debidas a la
hipertensién, cifra que representa aproxi-
madamente el 13% de la mortalidad to-
tal. Como la mayoria de las defunciones
o de los incidentes no mortales relacio-
nados con la tension arterial se producen
en la edad madura o en los ancianos, la
pérdida de afios de vida comprende una
proporcién menor del total mundial, pero
no por ello deja de ser considerable (64,3
millones de AVAD, es decir el 4,4% del
total). De esta carga de morbilidad el 20%
correspondié a WPR-B, 19% a SEAR-D,
y 16% a EUR-C.

COLESTEROL ALTO

El colesterol es una sustancia de as-
pecto graso presente en el torrente san-
guineo, los érganos corporales y las fibras
nerviosas. La mayoria del colesterol del
organismo es sintetizado por el higado a
partir de una gran variedad de alimentos,
especialmente de grasas saturadas de ori-
gen animal. Una dieta rica en grasas sa-
turadas, la herencia y diversas afecciones
metabodlicas, como la diabetes mellitus,
determinan el nivel de colesterol de un
individuo. Este nivel suele aumentar sin
cesar con la edad, mas acusadamente en
las mujeres, y se estabiliza una vez pasa-
da la edad madura. Los niveles medios
de colesterol difieren moderadamente
entre regiones, pero nunca mas de 2,0
mmol/], sea cual fuere el grupo de edad.

El colesterol es un factor clave en el de-
sarrollo de aterosclerosis, acumulacion de
depdsitos adiposos en el revestimiento
interno de las arterias. Es por esto sobre
todo por lo que aumenta el riesgo de
cardiopatias isquémicas, accidentes
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cerebrovasculares isquémicos y otras afecciones vasculares. Al igual que sucede con la ten-
sién arterial, los riesgos derivados del colesterol son continuos, pues se observan en casi
todos los niveles detectados en diferentes poblaciones, incluidas personas cuyo nivel de
colesterol es muy inferior al observado en las poblaciones de América del Norte y de Europa.

Se estima que el colesterol alto ocasiona el 18% del total mundial de enfermedades
cerebrovasculares (en su mayoria sin desenlace mortal) y el 56% de las cardiopatias
isquémicas. En conjunto esos porcentajes representan aproximadamente 4,4 millones de
muertes (el 7,9% del total) y 40,4 millones de AVAD perdidos (el 2,8% del total). De esa
carga total de morbilidad, el 27% correspondié a SEAR-D, 18% a EUR-C, y 11% a WPR-B.
En AMR-A y en Europa, el 5%-12% de los AVAD se atribuyeron a niveles de colesterol

Figura 4.4 Nueve ejemplos de relacién continua entre riesgo y enfermedad

Cardiopatia isquémica’ Cardiopatia isquémica’
4,00 4,0
(=}
2,00 - i s ¢
g 3 § 2r0' (]
£ 100 3 £
b= N o
g ' = !
g * S 1,0+ 3
0,50 s =
o
=
0,25 - 0,5
70 80 90 100 110 4 5 6 7
Tension arterial diastdlica habitual (mmHg) Colesterol sérico (mmol/1)
Accidente cerebrovascular hemorragico? Accidente cerebrovascular isquémico?
8,00 8,00 -
I 'y
o 4,00 - 3 o 4,00 I i
£ 2,00 1 ¢ < 2,00 3
& &
g 1,00 4 3 21,00 ]
o o
0501 § 050 ¢
0,25 4 0,25
110 120 130 140 150 160 170 110 120 130 140 150 160
Tension arterial sistolica (mmHg) Tension arterial sistélica (mmHg)
Defectos del tubo neural’ Fractura de cadera’
8,0 32,0
o
. g ]
5 404 =
s S 8,0 - {
<] 2
2 20+ S 4,0
© ©
I S
S c 2,0 -
8 1,0 b=
2 £ 1,0+
(=
0,5 A T T T T T 0’5 L T T T T
0 5 10 15 20 0,5 0,6 0,7 0,38
Folato plasméatico materno (mmol/l) Densidad mineral dsea (g/cm2)

TLaw M.R., Wald N.J. Risk factor thresholds: their existence under scrutiny. BMJ 2002; 324:1570-1576.

intake on risk for coronary heart disease. Annals of Internal Medicine 2001; 134(12):1106-1114.

Cardiopatia isquémica’

f

k=)
1

{

Incidencia por 1000/afio

} !

20 2% 30 3
Indice de masa corporal (kg/m2)

=]
v
1

Diabetes'
100
2
°
S 50 {
=3
: !
© 25 1
g
2 10
£
5- T T T T T T
20 25 30 35 40 45
Indice de masa corporal (kg/m2)
Cardiopatia isquémica3
404
2 20-
=
[
S
81,01 I l
oc
0,54

0 1 2 3 4 5
Consumo diario de frutas y verduras (quintiles)

Se muestran las relaciones continuas dosis-respuesta para varias combinaciones de factores de riesgo-desenlaces. La inexistencia de umbrales en esas asociaciones sugiere que
no hay ninguna razon bioldgica para seguir aplicando las tradicionales clasificaciones binarias que llevan a hablar de «hipertensién» o «hipercolesterolemia».

2Eastern Stroke and Coronary Heart Disease Collaborative Group. Blood pressure, cholesterol and stroke in eastern Asia. Lancet 1998; 352:1801-1807.
3 Joshipura K.J., Hu F.B., Manson J.E., Stampfer M.J., Rimm E.B., Speizer F.E., Colditz G., Ascherio A., Rosner B., Spiegelman D., Willett W.C. The effect of fruit and vegetable
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suboptimos. En la mayoria de las regiones, la proporcién de la mortalidad femenina atri-
buible al colesterol alto es ligeramente superior a la de la mortalidad masculina.

SOBREPESO, OBESIDAD E IMC

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad se evaltia por lo general mediante el indice
de masa corporal (IMC), variable determinada por el peso y la estatura que guarda estrecha
relacién con el contenido de grasa del organismo. Segun los criterios de la OMS, existe
sobrepeso a partir de 25 kg/m?, y obesidad a partir de 30 kg/m?. Estos valores del
IMC constituyen los puntos de referencia habituales para la evaluacién, pero el riesgo de
enfermedad aumenta progresivamente en todas las poblaciones a partir de un IMC de
20-22 kg/m?>.

En Africa y Asia se han observado entre los adultos unos IMC comprendidos entre 20y
23 kg/m?, mientras que en América del Norte y Europa se sitian entre 25 y 27 kg/m?. El
IMC aumenta en las personas de edad madura y los ancianos, que son quienes mas riesgo
corren de sufrir problemas de salud. El aumento de los azticares libres y de las grasas satu-
radas, unido a la disminucién de la actividad fisica, ha dado lugar a unas tasas de obesidad
que se han triplicado o més desde 1980 en algunas zonas de América del Norte, el Reino
Unido, Europa oriental, el Oriente Medio, las Islas del Pacifico, Australasia y China. En los
paises en desarrollo, una nueva transicién demografica esta haciendo que el IMC aumente
con rapidez, sobre todo entre los jovenes. La proporcion de la poblacion afectada alcanza
ya cotas epidémicas, pues mas de 1000 millones de adultos de todo el mundo tienen un
peso excesivo, y al menos 300 millones son clinicamente obesos (19).

El sobrepeso y la obesidad tienen efectos metabodlicos adversos en la tension arterial, el
colesterol, los triglicéridos y la resistencia a la insulina. El riesgo de cardiopatia coronaria, de
accidente cerebrovascular isquémico y de diabetes mellitus de tipo 2 aumenta constante-
mente al elevarse el IMC. La diabetes mellitus de tipo 2 — que durante la mayor parte del
siglo XX s6lo afectaba a los adultos de més edad —afecta ahora a nifios obesos incluso antes
de la pubertad. Una reducciéon moderada del peso reduce la tension arterial y el colesterol
sanguineo anormal, y atentia marcadamente el riesgo de diabetes de tipo 2. La elevacién
del IMC aumenta también el riesgo de cdncer de mama, colon, préstata, endometrio, rinén
y vesicula biliar. Aunque no se comprenden del todo los mecanismos que activan ese ma-
yor riesgo de cancer, puede que estén relacionados con los cambios hormonales inducidos
por la obesidad. El sobrepeso crénico y la obesidad contribuyen de modo significativo a la
osteoartritis, importante causa de discapacidad en los adultos.

Seglin los andlisis efectuados para el presente informe, aproximadamente el 58% del
total mundial de casos de diabetes mellitus, el 21% de las cardiopatias isquémicas y el 8%—
42% de determinados canceres eran atribuibles a un IMC superior a 21 kg/m?. Estas cifras
representaban aproximadamente el 13% de la mortalidad en EUR-B y EUR-C, y el 9%—
10% de la mortalidad en AMR-A, AMR-B y EUR-A. Los IMC altos dan lugar a una pérdida
de AVAD del 8%-15% en Europa y AMR-A, pero inferior al 3% en Africa, AMR-D, Asia
Sudoriental, EMR-D y WPR-A. La proporcion de AVAD perdidos como resultado de un
IMC alto es ligeramente superior en las mujeres que en los hombres.

BAJO CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS

Las frutas y verduras son componentes importantes de una alimentacién sana. Segin
se desprende de los datos que se han ido acumulando al respecto, esos componentes po-
drfan contribuir a prevenir enfermedades importantes como las afecciones cardiovasculares
(20) y determinados canceres, principalmente del sistema digestivo (21). Ese efecto protec-
tor estaria mediado por diversos mecanismos, en los que intervendrian en particular
antioxidantes y otros micronutrientes, como flavonoides, carotenoides, la vitamina Cy el
acido folico, ademas de la fibra alimentaria. Estas y otras sustancias bloquean o suprimen la
accion de los carcindgenos y, por su accion antioxidante, previenen las lesiones oxidativas
del ADN.

El consumo de frutas y verduras varia considerablemente de unos paises a otros, en gran
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parte como reflejo del entorno econémico, cultural y agricola. En el andlisis se evalué el
consumo medio de frutas y verduras (con exclusion de papas o patatas) en cada region,
medido en gramos por persona y dia. Los niveles estimados llegan a diferir en mds del
doble de unas regiones a otras, entre los 189 g/dia de AMR-B y los 455 g/dia de EUR-A.

Una baja ingesta de frutas y verduras da lugar aproximadamente al 19% de los canceres
gastrointestinales, el 31% de las cardiopatias isquémicas y el 11% de los accidentes
cerebrovasculares a nivel mundial. En total, se atribuyeron al bajo consumo de frutas y
verduras 2,7 millones de defunciones (4,9%) y 26,7 millones de AVAD perdidos (1,8%). De
la carga atribuible a ese bajo consumo, aproximadamente el 85% se debia a enfermedades
cardiovasculares, y el 15% a canceres. Alrededor del 43% de la carga de morbilidad recaia
en las muyjeres, 15% en EUR-C, 29% en SEAR-D, y 18% en WPR-B.

INACTIVIDAD FISICA

La gente tiene la oportunidad de mantenerse fisicamente activa en cuatro sectores prin-
cipales de la vida diaria: el trabajo (especialmente si éste entrafia una actividad manual); el
transporte (por ejemplo, caminar o ir en bicicleta al trabajo); las tareas domésticas (por
ejemplo, ocuparse de los quehaceres de la casa o buscar lefia); y el tiempo de ocio
(por ejemplo, participar en actividades deportivas o recreativas). En el presente informe, la
inactividad fisica se define como una actividad fisica escasa o nula en cualquiera de esos
sectores.

No hay una definicién o medida de la actividad fisica comun a todos los paises. Por
consiguiente, se utilizaron diversas fuentes directas e indirectas de datos y toda una serie de
instrumentos y métodos de encuesta para estimar el grado de actividad en esos cuatro
sectores. Se dispuso sobre todo de datos sobre las actividades realizadas en el tiempo de
ocio, de menos datos directos sobre la actividad laboral y de pocos datos directos sobre la
actividad invertida en los desplazamientos y las tareas domésticas. Ademas, en este infor-
me se estima solo la prevalencia de la inactividad fisica entre las personas de 15 afios en
adelante. A nivel mundial, se estima que la prevalencia de inactividad fisica entre los adul-
tos es del 17%, con un margen del 11% al 24% entre las subregiones. Las estimaciones de
la prevalencia de cierto grado de actividad fisica, asi y todo insuficiente (< 2,5 horas sema-
nales de actividad moderada), se sitda entre el 31% y el 51%, con una media mundial del
41% en el conjunto de las 14 subregiones.

La actividad fisica reduce el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, algunos
canceres y diabetes de tipo 2. Esos beneficios estan mediados por varios mecanismos (22).
En general, la actividad fisica mejora el metabolismo de la glucosa, reduce la grasa en el
organismo y disminuye la tensién arterial; se cree que éstos son los principales mecanis-
mos que reducen el riesgo de enfermedades cardiovasculares y de diabetes. La actividad
fisica puede reducir el riesgo de cancer de colon, pues influye en las prostaglandinas, redu-
ce el tiempo de transito intestinal y eleva los niveles de antioxidantes. La actividad fisica se
asocia también a un riesgo menor de cancer de mama, quizd por sus efectos en el metabo-
lismo hormonal. La participacién en actividades fisicas puede mejorar la salud
musculoesquelética, contener el peso corporal y reducir los sintomas de depresion. Sin
embargo, no se cuantifican aqui los posibles efectos en afecciones musculoesqueléticas
como la osteoartritis y el lumbago, la osteoporosis y las consecuencias de las caidas, la
obesidad, la depresion, la ansiedad y el estrés, asi como en el cancer de préstata y otros
canceres.

Se ha estimado que la inactividad fisica causa en conjunto 1,9 millones de defunciones
y 19 millones de AVAD a nivel mundial. Segtin las estimaciones, esa inactividad causa a
nivel mundial en torno a un 10%-16% de los casos de cancer de mama, cancer colorrectal
y diabetes mellitus, y aproximadamente un 22% de los casos de cardiopatia isquémica. Las
fracciones atribuibles estimadas son parecidas en hombres y mujeres, y alcanzan los valo-
res maximos en AMR-B, EUR-C y WPR-B. En EUR-C la proporcién de defunciones
atribuibles a la inactividad fisica es del 8%-10%, y en AMR-A, EUR-A y EUR-B es de
aproximadamente un 5%-8%.
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Cuadro 4.4 Algunos riesgos importantes para la salud: salud sexual y reproductiva

Factor de riesgo

Exposicion minima tedrica

Resultados adversos medidos de la exposicion

Prdcticas sexuales de riesgo

Practicas sexuales sin riesgo

VIH/SIDA, infecciones de transmision sexual, cdncer
cervicouterino

Falta de anticonceptivos

Uso de anticonceptivos modernos por todas las mujeres
que deseen espaciar o limitar los embarazos en el futuro

Mortalidad y morbilidad maternas

Figura 4.5 Carga de morbilidad atribuible a los riesgos para la salud sexual y reproductiva
(% de AVAD en cada subregion)

Practicas sexuales de riesgo

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Los factores de riesgo en materia de salud sexual y reproductiva pueden afectar al bien-
estar de varias maneras (véase el cuadro 4.4). Las practicas sexuales peligrosas que condu-
cen a la infeccién por el VIH y al SIDA constituyen con mucho el riesgo mayor de todos.
Otros resultados potencialmente nocivos, como son las infecciones de transmision sexual
en general, el embarazo no deseado o las consecuencias psicolégicas de la violencia sexual,
se examinan en otros lugares en este informe (véase la figura 4.5).

PRACTICAS SEXUALES DE RIESGO

EIVIH/SIDA es la cuarta causa mds importante de mortalidad en el mundo. Actualmen-
te, 28 millones (70%) de los 40 millones de personas infectadas por el VIH se concentran en
Africa, pero la epidemia se extiende con rapidez en otras partes del mundo. El ritmo de
aparicién de nuevos casos es maximo en Europa oriental y en Asia central (23). Se estima
que la esperanza de vida al nacer en el Africa subsahariana es hoy de 47 afios, y si no
hubiera SIDA se situaria en torno a los 62 afios (23). Las consecuencias del VIH/SIDA no se
limitan a la mortalidad: los nifios se quedan huérfanos, y en algunos casos se resiente toda
la economia.

La mayoria de las personas infectadas por el VIH no saben que lo estan, lo cual hace mas
dificil la labor de prevencién y control. Diversas practicas sexuales contribuyen al riesgo de
contraer infecciones de transmisién sexual. Los comportamientos sexuales de alto riesgo
aumentan la exposicion a ciertos agentes patégenos y el riesgo de infectarse. La propaga-
cién de las enfermedades de transmisién sexual se ve afectada asimismo por la duracién de
la infecciosidad, que depende de la disponibilidad de un tratamiento y de su eficacia. Los
comportamientos sexuales de alto ries-
go guardan relaciéon con el nimero de
parejas, la frecuencia de cambio de pare-
ja, el tipo de pareja y la naturaleza de los
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actos sexuales.

El comportamiento sexual es dificil de
medir, y las estimaciones de la prevalen-
cia de las practicas de alto riesgo se ba-
san en la informacién aportada por los
propios interesados, con muestreos de los
individuos (no de las parejas) que exclu-
° yen amenudo a las personas de alto ries-
o go. La mayoria de las infecciones

o prevalentes en 2001 se contrajeron en re-
laciones heterosexuales. En el presente
e analisis se estima la carga de morbilidad
derivada de las relaciones sexuales de
) riesgo entre hombres y mujeres, ya que
las epidemias que se propagan funda-
mentalmente por las relaciones
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Los valores aqui presentados corresponden a la media de cada subregion; dentro de las subregiones se dan diferencias que no han sido
reproducidas. Respecto a la division en subregiones, véase la Lista de Estados Miembros por Regiones de la OMS y estratos de mortalidad.

heterosexuales son las que mas repercu-
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ten en la demografia. No se ha utilizado una tnica medida de las practicas sexuales de
riesgo, pues las relaciones sexuales sélo entrafian riesgo en determinados contextos; de ahi
que se haya optado por describir las pautas de comportamiento sexual.

La prevalencia de los distintos comportamientos y caracteristicas sexuales varia consi-
derablemente entre paises y entre regiones. Segtn las actuales estimaciones, mas del 99%
delas infecciones por el VIH prevalentes en Africa en 2001 son atribuibles a practicas sexuales
de riesgo. En el resto del mundo, las estimaciones de la proporcion de muertes atribuibles
a casos de VIH/SIDA causados por practicas sexuales de riesgo en 2001 oscilan entre aproxi-
madamente una cuarta parte en EUR-C y mds del 90% en WPR-A.

A nivel mundial, en torno a 2,9 millones de muertes (el 5,2% del total) y 91,9 millones
de AVAD perdidos (el 6,3% del total) son atribuibles a practicas sexuales de riesgo. La
inmensa mayoria de esa carga se debid a los casos de VIH/SIDA registrados en la Region de
Africa. Aproximadamente un 59% de la carga total de morbilidad por précticas sexuales de
riesgo corresponde a AFR-E, mientras que AFR-D y SEAR-D concentran cada una un 15%
de esa carga. Ademas, un rasgo distintivo de los paises africanos es que la carga recae mas
en las mujeres que en los hombres como consecuencia de las practicas sexuales de riesgo.

FALTA DE MEDIOS ANTICONCEPTIVOS

Los embarazos no planeados sobrevienen cuando no se utilizan medios anticonceptivos
o se utilizan de modo ineficaz. En materia de anticoncepcién cabe distinguir los métodos
modernos (como la pildora anticonceptiva oral, los métodos de barrera, los dispositivos
intrauterinos o la esterilizacién), los métodos tradicionales (como el método de Ogino) y la
falta de método alguno. Los métodos modernos son los que mas permiten reducir la pro-
babilidad de un embarazo no planeado. Las tasas globales de utilizacién de anticonceptivos,
la eficacia de los diferentes métodos y la combinacién de varios métodos determinan el
riesgo de un embarazo no deseado y sus consecuencias.

Las encuestas demograficas de salud indican que la proporcién de mujeres de 15 a 29
afios que estan usando actualmente un método moderno de anticoncepcién varia entre el
8% y el 62% en las diferentes subregiones, y la prevalencia de los métodos tradicionales se
sitda en el margen del 3% al 18%. Si todas las mujeres de este grupo de edad que desean
espaciar o limitar sus futuros embarazos utilizaran métodos anticonceptivos (distribucién
contrafactual), la prevalencia de esa utilizacion oscilaria entre el 43% y el 85%. En estos
analisis se supuso que las mujeres de las subregiones AMR-A, EUR-A y WPR-A tenian
pleno acceso alos medios anticonceptivos modernos. En la mayoria de las otras regiones, la
diferencia entre los niveles actuales y el pleno acceso es de aproximadamente un 35%. El
uso de métodos modernos es algo mds frecuente entre las mujeres de 30 a 44 afos, grupo
en el que es también mas elevada la proporcién de mujeres que desean espaciar o limitar
sus futuros embarazos, de forma que las diferencias entre las prevalencias actual y
contrafactual son semejantes a las observadas en el grupo de edad més joven.

Los embarazos no planeados dan lugar a nacimientos no deseados y a destiempo, que
crean complicaciones maternas y perinatales de la misma manera que los nacimientos
deseados. Analogamente, la muerte prenatal y el aborto son resultados del embarazo que
entrafan algin riesgo para la madre independientemente de si el embarazo se ha deseado
o no. La probabilidad de un aborto consecutivo a un embarazo no planeado depende de si
se trata de un embarazo a destiempo (es decir, la mujer lo deseaba, pero no antes de dos
afios) o no deseado (es decir, la mujer no queria volver a quedarse embarazada). El riesgo
de complicaciones relacionadas con el aborto es proporcional al riesgo de aborto peligroso,
lo cual depende a su vez estrictamente de la situacién legal del aborto en el pais en cues-
tion.

En porcentajes mundiales, los embarazos no planeados dieron lugar aproximadamente
al 90% de los nacimientos no deseados, y el porcentaje restante se explica por el fallo de los
métodos empleados. Esto representa el 17% de la carga de morbilidad materna y el 89% de
los abortos peligrosos. Las fracciones atribuibles para la morbilidad materna fueron maxi-
mas en AMR-B, AMR-D, EUR-B y SEAR-D donde se situaron entre el 23% y el 33%. Las
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fracciones atribuibles para los abortos peligrosos también alcanzaron sus valores maximos
(85%-95%) en estas subregiones.

A nivel mundial, la falta de métodos anticonceptivos caus6 149 000 (0,3%) defunciones
y 8,8 millones (0,6%) de AVAD. Africa, Asia Sudoriental, AMR-D y EMR-D presentaron la
maxima carga de morbilidad atribuible a la falta de medios de anticoncepcién, con porcen-
tajes del 0,6% al 1,5% delas defunciones y del 1,4% al 2,6% de los AVAD en esas subregiones.

SUSTANCIAS ADICTIVAS

El ser humano consume una amplia variedad de sustancias que crean dependencia.
Entre las sustancias adictivas evaluadas cuantitativamente en este informe figuran el taba-
co, el alcohol y las drogas ilicitas (véase el cuadro 4.5). En la figura 4.6 se resumen algunos
resultados.

CONSUMO DE TABACO PARA FUMAR, CHUPAR O MASCAR

El tabaco se cultiva en numerosas regiones del globo y puede comprarse de manera
legal en todos los paises. La hoja seca de la planta nicotiana tabacum se utiliza para fumar,
para masticar o como rapé. No se dispone en la amplia medida deseable de datos compa-
rables sobre la prevalencia del habito de fumar, y los disponibles son a menudo imprecisos,
especialmente cuando se necesitan datos especificos por edades. Mas importante atn, la
prevalencia actual del habito de fumar es una variable poco representativa de los peligros a
que se expone el fumador de manera acumulativa, que dependen de varios factores, entre
ellos la edad en que empez6 a fumar, la duracién del habito, el niimero de cigarrillos fuma-
dos al dia, el grado de inhalacién y las caracteristicas de los cigarrillos, como el contenido de
alquitran y nicotina o el tipo de filtro. Para superar este problema, se utiliza como marcador
del riesgo acumulado asociado al tabaco un cociente de impacto que refleja el exceso de
cancer de pulmon.

A finales del siglo XX se observaron importantes incrementos del habito de fumar en los
paises en desarrollo, sobre todo entre los varones (24, 25). Ello contrasta con las disminu-
ciones constantes, pero lentas, registradas en la mayoria de los paises industrializados, prin-
cipalmente entre los hombres. Las tasas de tabaquismo siguen siendo relativamente elevadas
en la mayoria de las antiguas economias socialistas. La prevalencia del consumo de tabaco
ha disminuido en algunos paises de ingresos altos, pero sigue aumentando en algunos
paises de ingresos bajos o medianos, especialmente entre los jévenes y las mujeres.

El habito de fumar aumenta de modo considerable el riesgo de morir por cancer de
pulmén, cancer de las vias aerodigestivas superiores, varios otros canceres, cardiopatia,
accidentes cerebrovasculares, afecciones respiratorias cronicas y otras causas médicas. Como
consecuencia de ello, en las poblaciones donde el hébito de fumar ha estado muy extendi-
do durante muchos decenios, el consumo de tabaco es responsable de una proporcion

Cuadro 4.5 Algunos riesgos importantes para la salud: sustancias adictivas

Factor de riesgo Exposicion minima teérica Resultados adversos medidos de la exposicion

Tabaco Abstencidn total Cancer pulmonar, cancer de las vias aerodigestivas superiores, todos los otros canceres,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, otras enfermedades respiratorias, todas las
enfermedades vasculares

Alcohol Abstencién total Accidente cerebrovascular, cardiopatia isquémica, otras enfermedades cardiacas,

enfermedad hipertensiva, diabetes mellitus, cancer hepatico, cdncer de boca y
orofaringe, cancer de mama, cancer de eséfago, otras neoplasias, cirrosis hepatica,
epilepsia, consumo de alcohol, caidas, accidentes de trafico,ahogamientos, homicidios,
otros traumatismos intencionales, autolesiones, intoxicaciones

Drogas ilicitas

Abstencidn total VIH/SIDA, sobredosis, trastornos por consumo de drogas, suicidio, traumatismos
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considerable de la mortalidad, como se
desprende de las estimaciones de la mor-
talidad atribuible a ese habito en los pai-
ses industrializados (26). Las primeras
estimaciones del impacto sanitario del
tabaquismo en China yla India han mos-
trado también que el riesgo de enfermar
y morir que corren los fumadores es mu-
cho mayor (27-30). El tabaquismo perju-
dica también a otras personas: los riesgos
sanitarios derivados del tabaquismo pa-
sivo son incuestionables (véase el recua-
dro 4.1), y el hecho de fumar durante el
embarazo es perjudicial para el desarro-
llo del feto. Es cierto que la mayoria de
los efectos nocivos del tabaco para la sa-
lud provienen de los cigarrillos, pero mas-
car tabaco es también peligroso, pues
provoca cancer de la cavidad bucal en
particular, lo mismo que fumar cigarros
o tabaco en pipa.

En los paises industrializados, donde
el habito de fumar ha estado muy exten-
dido, se estima que el tabaquismo origi-
na mds del 90% de los cénceres de
pulmén en los hombres y aproximada-
mente el 70% en las mujeres. Ademas,
en esos paises las fracciones atribuibles
se sittian entre el 56% y el 80% en el caso
de las enfermedades respiratorias créni-
cas, y en el 22% para las enfermedades
cardiovasculares. En porcentajes mundia-
les, se estima que el tabaquismo provoca
aproximadamente el 8,8% de las defun-
ciones (4,9 millones) y el 4,1% de los
AVAD perdidos (59,1 millones). Compa-
rando las estimaciones correspondientes
al ano 2000 con las de 1990 se puede
apreciar la rapida evolucion de la epide-
mia de tabaquismo: el incremento se ci-
fra por lo menos en un millén de muertes
adicionales atribuibles al tabaco, locali-
zadas sobre todo en los paises en desa-
rrollo. La magnitud de la carga de
morbilidad es invariablemente superior
entre los grupos que mas tiempo han es-
tado fumando: por ejemplo, la mortali-
dad atribuible es mayor en los varones
(13,3%) que en las mujeres (3,8%). A ni-
vel mundial, las fracciones atribuibles
para el tabaco fueron de aproximada-
mente el 12% para las vasculopatias, el
66% para los canceres de traquea, bron-
quios y pulmon, y el 38% para la enfer-

Figura 4.6 Carga de morbilidad atribuible al tabaco, el alcohol y las drogas ilicitas
(% de AVAD en cada subregion)
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Los valores aqui presentados corresponden a la media de cada subregion; dentro de las subregiones se dan diferencias que no han sido
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medad respiratoria crénica, si bien la distribucién varfa de una subregion a otra. Aproxima-
damente un 16% de la carga atribuible mundial se dio en WPR-B, el 20% en SEAR-D, y el
14% en EUR-C.

CONSUMO DE ALCOHOL

Las poblaciones humanas lo consumen desde hace miles de afios, pero los considera-
bles y variados efectos perjudiciales que tiene el alcohol para la salud, asi como algunos de
sus beneficios, no han sido caracterizados hasta fecha reciente (39, 40). El consumo de
alcohol tiene repercusiones sanitarias y sociales como consecuencia de la intoxicacién (em-
briaguez) y la dependencia (consumo abundante de alcohol de manera habitual, compulsiva
o prolongada) que provoca y de otros efectos bioquimicos. La embriaguez es un factor que
puede acarrear consecuencias de extrema gravedad, como son los accidentes de automavil
o la violencia doméstica, ademas de otros problemas sanitarios y sociales crénicos. La de-
pendencia del alcohol es ya de por si un trastorno, pero hay cada vez mds pruebas de que,
ademas del volumen consumido, la forma de beber también influye en la salud, y en este
sentido destaca la peligrosidad de las borracheras.

El consumo mundial de alcohol ha aumentado en los tltimos decenios, y la mayoria del
incremento corresponde a los paises en desarrollo. Tanto el volumen medio de alcohol
consumido como las modalidades de consumo varian espectacularmente de unas
subregiones a otras. Donde mas elevado es el volumen medio de alcohol consumido es en
Europa y América del Norte, y donde mas bajo, en el Mediterraneo Oriental y en SEAR-D.
Las pautas de consumo mas perjudiciales se dan en EUR-C, AMR-B, AMR-D y AFR-E, y
las menos perjudiciales en Europa Occidental (EUR-A) y en las zonas econémicamente
mads solidas de la Region del Pacifico Occidental (WPR-A).

En general, existe una relacién causal entre el volumen medio de alcohol consumido y
mads de 60 tipos de enfermedades y traumatismos. En la mayoria de los casos esa relacién
de causa a efecto es perjudicial, pero el efecto puede ser beneficioso en el caso de las
cardiopatfas y la diabetes mellitus, a condicién de que el volumen medio consumido sea
entre bajo y moderado y de que no se concentre en borracheras. Por ejemplo, se estima que
los accidentes cerebrovasculares isquémicos serian un 17% mas frecuentes en las subregiones
AMR-A, EUR-A y WPR-A si nadie consumiera alcohol.

Recuadro 4.1 Humo de tabaco ambiental

El humo de tabaco ambiental (HTA) combina
el humo exhalado por los fumadores activos y el
humo que desprende la brasa del tabaco entre
dos caladas. También conocido como humo de
segunda mano o tabaquismo pasivo (involunta-
rio), el HTA provoca enfermedades en los no fu-
madores; contiene todos los componentes
toxicos del humo exhalado directamente, si bien
en cantidades relativas algo diferentes.

La exposicion al HTA depende principalmente
de la prevalencia del hdbito de fumar, incluidas
tanto las formas de tabaco comerciales como las
no comerciales. Ademds, la intensidad del taba-
quismo (cantidad de tabaco fumado por fuma-
dor), el diferente grado de ventilacion y las
caracteristicas de los lugares en que se fuma in-
fluyen en la magnitud de la exposicién al HTA
resultante por fumador.

La mayorfa de los estudios sobre los efectos
sanitarios del HTA se han centrado en la exposi-

Fuentes: (37-38).

cién doméstica y ocupacional. La gente se halla
también expuesta en otros entornos,como son las
escuelas, los sistemas de transporte, los bares y los
restaurantes.La exposicion al HTA se ha relaciona-
do con las infecciones de las vias respiratorias in-
feriores, el sindrome de muerte stbita del lactante,
el asma, la cardiopatia isquémica, la otitis media,
el cdncer de pulmén y el cancer de los senos
nasales.En los Estados Unidos, por ejemplo, varios
miles de muertes por cancer de pulmén guardan
relacion con la exposicion al HTA cada afio. Hay
cada vez mas pruebas de que el HTA provoca en-
fermedades cardiacas, y se estima que sélo en los
Estados Unidos ese factor causa decenas de miles
de muertes prematuras cada ano. Se ha demos-
trado que incluso breves periodos de exposicién
al HTA aumentan el riesgo de trombosis coronaria
como consecuencia de una mayor agregacion de
las plaquetas sanguineas.

Ademés,la madre que fuma durante el embara-

70 expone indirectamente al feto al humo de
tabaco (a veces denominado humo terciario), lo
cual aumenta el riesgo de insuficiencia ponderal
al nacery de muerte stbita del lactante. El ries-
go de sufrir este sindrome se duplica cuando la
madre fuma.

La proteccion de las personas contra la expo-
sicién al HTA ocupa un lugar importante en los
debates sobre las politicas destinadas a comba-
tir el tabaquismo activo, pues dicha exposicion
no sélo afecta a los fumadores sino también a
quienes se encuentran a su alrededor, y sobre
todo a los nifios pequerios, que no tienen la po-
sibilidad de protegerse. Si no se intenta contro-
lar por todos los medios el tabaquismo y la
exposicion al HTA, la carga de morbilidad debi-
da al HTA sequird aumentando en el futuro.
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A nivel mundial el alcohol causé el 3,2% de las muertes (1,8 millones) y el 4,0% de los
AVAD (58,3 millones) perdidos. De esa carga mundial, el 24% corresponde a WPR-B, el
16% a EUR-C, y el 16% a AMR-B. La proporcién es mucho mayor entre los varones (5,6%
de las defunciones, 6,5% de los AVAD perdidos) que entre las mujeres (0,6% y 1,3% res-
pectivamente). Dentro de las subregiones, la proporcion de la carga de morbilidad atribui-
ble al alcohol es superior en las Américas y en Europa, donde oscila entre el 8% y el 18% de
la carga total para los varones, y entre el 2% y el 4% para las mujeres. Ademas de los efectos
directos de la embriaguez y la adiccién, se estima que el alcohol causa a nivel mundial
aproximadamente un 20%-30% de los siguientes problemas: cancer de eséfago, cancer de
higado, cirrosis hepdtica, homicidio, epilepsia y accidentes de tréfico. En la poblacién mas-
culina, el 50%—75% de los casos de ahogamiento, cancer de eséfago, epilepsia, traumatismos
no intencionales, homicidios, colisiones de automéviles y cirrosis hepdtica se atribuyen al
alcohol en EUR-C.

USO DE DROGAS ILICITAS

El uso de drogas ilicitas comprende el uso para finalidades no médicas de diversas dro-
gas que estan prohibidas por el derecho internacional. El presente analisis se centra en la
carga atribuible a la inyeccién de anfetaminas y de opioides, en particular de cocaina y
heroina. No se han incluido otras drogas ilegales, como el éxtasis, algunos disolventes y el
cannabis, pues no se han hecho suficientes investigaciones para cuantificar sus riesgos
sanitarios a nivel mundial.

Dado que esas drogas se consumen ilicitamente y a menudo de forma encubierta, es
dificil estimar su prevalencia y la aparicion de efectos adversos para la salud. A pesar de esa
dificultad, es notorio que las drogas ilicitas dan lugar a una carga de morbilidad considera-
ble y que su consumo va en aumento en muchos paises, incluso en aquellos donde se
utilizaron poco en el pasado (41, 42).

La prevalencia estimada del uso de drogas ilicitas varia considerablemente de unas re-
giones de la OMS a otras. Por ejemplo, el Programa de las Naciones Unidas para la Fiscali-
zacién Internacional de Drogas calcula que la prevalencia del consumo de opioides entre
los jovenes de mas de 15 afios de edad en los 12 dltimos meses varia en un orden de
magnitud o mds, entre el 0,02%-0,04% en la Region del Pacifico Occidental y el 0,4 %-0,6%
en la Regién del Mediterrdneo Oriental. El consumo de cocaina varia de manera semejan-
te, pero la prevalencia del consumo de anfetaminas se sitlia segiin estimaciones entre el
0,1% y el 0,3% en la mayoria de las regiones.

El riesgo de morir como consecuencia del consumo de drogas ilicitas aumenta con la
frecuencia y con la cantidad consumida (43, 44). Las pautas de consumo mas peligrosas se
observan entre las personas drogodependientes que por lo general se inyectan la droga a
diario, o poco menos, durante afios. Los estudios realizados entre los consumidores de
opioides por via intrevenosa que se han sometido a tratamiento muestran que esta moda-
lidad de consumo se asocia a un aumento de la mortalidad general, incluidos los casos
debidos al VIH/SIDA, las sobredosis, los suicidios y los traumas. Entre otros efectos sanita-
rios y sociales adversos que no pudieron cuantificarse figuran otras enfermedades transmi-
tidas por la sangre, como las hepatitis B y C, y la delincuencia asociada a las drogas.

Globalmente, en porcentajes mundiales, el 0,4% de las muertes (0,2 millones) y el 0,8%
delos AVAD (11,2 millones) perdidos se atribuyen al consumo de drogas ilicitas en general.
La carga atribuible es siempre varias veces mayor entre los hombres que entre las mujeres.
Las drogas ilicitas son responsables de la mayor proporcion de la carga de morbilidad en
los paises industrializados de baja mortalidad de las Regiones de las Américas, el Medite-
rraneo Oriental y Europa. En esas zonas, el 2%—4% de toda la carga de morbilidad mascu-
lina se debe al consumo de drogas ilicitas.
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RIESGOS AMBIENTALES

El entorno en que vivimos influye mucho en nuestra salud. El hogar, los lugares de
trabajo, el aire libre y los entornos del transporte entranan riesgos para la salud por diversos
mecanismos, que van desde la deficiente calidad del aire que muchos respiramos hasta los
peligros que corremos como consecuencia del cambio climatico (véase el cuadro 4.6). Se
hace aqui una evaluacién de determinados factores de riesgo ambientales, algunos de cu-
yos resultados se resumen en la figura 4.7.

AGUA INSALUBRE Y SANEAMIENTO E HIGIENE DEFICIENTES

Muchos efectos perjudiciales para la salud guardan relacién con la ingestién de agua
insalubre, la falta de agua (y los consiguientes problemas de higiene), la falta de sanea-
miento, el contacto con agua insalubre y la gestién inadecuada de los recursos hidricos y los
sistemas de abastecimiento de agua, inclusive en la agricultura. La diarrea infecciosa es el
factor individual que mas contribuye a la carga de morbilidad asociada al agua insalubre y
el saneamiento y la higiene deficientes.

Se caracterizaron seis escenarios generales posibles, entre ellos una poblacién sin acce-
so a fuentes mejoradas de agua o sin saneamiento bésico; una poblacién con acceso a
servicios de abastecimiento de agua y saneamiento plenamente regulados; y una situacién
ideal de ausencia de transmisién de enfermedades asociadas a ese factor de riesgo. Ade-
mads, la esquistosomiasis, el tracoma, la ascariasis, la tricuriasis y la anquilostomiasis se
atribuyeron en todos los casos al agua insalubre y a las condiciones deficientes de sanea-
miento e higiene.

La prevalencia de esa exposicion se determiné a partir de la Evaluacién Mundial OMS/
UNICEF del Suministro de Agua y del Saneamiento en 2000. Esta constituye una sintesis
de grandes encuestas internacionales y de los informes de los censos nacionales, donde se
proporcionan datos sobre el 89% de la poblacién mundial. En 2000, la proporcién de la
poblacién mundial atendida con alguna forma de suministro de agua mejorado era del
82% (4900 millones), mientras que el 60% (3600 millones) tenfa acceso a instalaciones
bésicas de saneamiento. La inmensa mayoria de las enfermedades diarreicas registradas en
todo el mundo (el 88%) eran atribuibles al agua insalubre y a un saneamiento e higiene
deficientes.

En porcentajes mundiales, aproximadamente el 3,1% de las defunciones (1,7 millones)
y el 3,7% de los AVAD perdidos (54,2 millones) son atribuibles al agua insalubre y a un
saneamiento e higiene deficientes. De esa carga, aproximadamente un tercio corresponde
a Africa y un tercio a SEAR-D. En esas zonas, asi como en EMR-D y AMR-D, el 4%-8% de
la carga de morbilidad total es atribuible a este factor de riesgo. En conjunto, el 99,8% de las
muertes relacionadas con ese factor de riesgo se producen en los paises en desarrollo, y el
90% son muertes infantiles.

Cuadro 4.6 Algunos riesgos importantes para la salud: factores ambientales

Factor de riesgo

Exposicion minima tedrica Resultados adversos medidos de la exposicion

Agua insalubre y saneamiento e
higiene deficientes

Ausencia de transmision de enfermedades  Diarrea
diarreicas a través del agua, saneamiento y
précticas higiénicas

Contaminacion del aire urbano

7,5 kg/m3 particulas <2,5pm Mortalidad cardiovascular, mortalidad respiratoria, cdncer de pulmaén,
mortalidad por infecciones respiratorias agudas en los nifios

Humo de combustibles sélidos
en espacios cerrados

Uso de otros combustibles Infecciones respiratorias agudas en los nifios, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, cancer de pulmén

Exposicion al plomo

0,016 pg/dl de plomo en sangre Enfermedad cardiovascular, retraso mental leve

Cambio climatico

Concentraciones de 1961-1990 Diarrea, lesiones por inundaciones, paludismo, malnutricién
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CONTAMINACION DEL
AIRE URBANO

Las graves consecuencias de la expo-
sicién a un alto grado de contaminacién
del aire ambiente en las ciudades se pu-
sieron de manifiesto a mediados del siglo
XX cuando las ciudades de Europa y de
los Estados Unidos de América sufrieron
diversos episodios de contaminacién at-
mosférica, como la tristemente famosa
niebla téxica que se cernié sobre Londres
en 1952 y caus6 numerosas muertes y
hospitalizaciones. Tras las medidas legis-
lativas y de otro tipo adoptadas contra la
contaminacion atmosférica, ésta se redu-
jo en muchas regiones. Sin embargo, re-
cientes estudios epidemiolégicos
realizados mediante disefios y andlisis de
gran sensibilidad han puesto de manifies-
to los graves efectos sanitarios de la con-
taminacién atmosférica resultante de las
fuentes de combustion, incluso a las bajas
concentraciones habitualmente registra-
das en el ambiente de las ciudades de
Europa occidental y América del Norte
(45). Al mismo tiempo, las poblaciones de
las megaldpolis en rédpida expansién de
Asia, Africa y América Latina estan cada
vez mas expuestas a niveles de contami-
nacion del aire ambiente comparables,
cuando no superiores, a los registrados
durante la primera mitad del siglo XX en
los paises industrializados (46).

La contaminacién del aire urbano es
en gran medida y cada vez mas el resulta-
do del empleo de combustibles fésiles en
el transporte, la generacién de energia y
otras actividades humanas. Los procesos
de combustién dan lugar a una compleja
mezcla de contaminantes constituida por
emisiones primarias, por ejemplo las par-
ticulas de hollin del diésel y el plomo, y
por productos de la transformacion at-
mosférica, como el ozono y las particulas
de sulfato generadas por la quema de
combustibles que contienen azufre.

La contaminacién atmosférica deriva-
da de las fuentes de combustion se asocia
auna amplia serie de efectos agudos y cr6-
nicos en la salud (47, 48), que dependen
de la composicion del contaminante. La
contaminacién por particulas (que por su
pequeno tamano pueden ser inhaladas y
llegar a los pulmones) esta relacionada de

Figura 4.7 Carga de morbilidad atribuible a determinados factores de riesgo ambientales
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Los valores aqui presentados corresponden a la media de cada subregién; dentro de las subregiones se dan diferencias que no han sido
reproducidas. Respecto a la division en subregiones, véase |a Lista de Estados Miembros por Regiones de la OMS y estratos de mortalidad.
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manera sistemadtica e independiente con los efectos mds graves de la contaminacién, en
particular el cdncer de pulmén y otras causas de mortalidad cardiopulmonar (44, 49, 50).
Otros componentes, como el plomo 'y el 0zono, también se asocian a graves efectos para la
salud, y contribuyen a la carga de morbilidad atribuible a la contaminacién atmosférica
urbana. Los andlisis basados en el nivel de particulas estiman que la contaminacion del aire
ambiente causa aproximadamente el 5% de los casos de cancer de trdquea, bronquios y
pulmon, el 2% de la mortalidad cardiorrespiratoria y aproximadamente el 1% de la morta-
lidad por infecciones respiratorias a nivel mundial. Ello representa en torno a 0,8 millones
(1,4%) de defunciones y 7,9 millones (0,8%) de AVAD. Esta carga afecta sobre todo a los
paises en desarrollo, pues el 42% de los AVAD atribuibles se dan en WPR-By el 19% en
SEAR-D. Dentro de las subregiones, las mayores proporciones de la carga total se dan en
WPR-A, WPR-B, EUR-B y EUR-C, donde la contaminacién del aire ambiente causa el
0,6%-1,4% de la carga de morbilidad. En estas estimaciones se considera sélo la repercu-
sidon de la contaminacion atmosférica en la mortalidad, no en la morbilidad, debido a las
limitaciones de la base de datos epidemioldgicos. Si suponemos que la contaminacién
atmosférica afecta a la incidencia y ala mortalidad en la misma medida, la carga de morbilidad
deberia ser mayor.

HUMO DE COMBUSTIBLES SOLIDOS EN ESPACIOS CERRADOS

Aunque las emisiones de contaminantes atmosféricos son principalmente de origen
exterior, la exposicién humana depende del grado de contaminacién existente en los luga-
res donde la gente pasa la mayor parte de su tiempo (51-53). Por consiguiente, gran parte
de la exposicion humana a la contaminacion del aire se produce en espacios cerrados. El
uso de combustibles sélidos, como excrementos animales, lefia, residuos agricolas o car-
boén, para cocinar y calentarse es probablemente la causa principal de contaminacién del
aire de interiores a nivel mundial. Utilizados en estufas u hornillos rudimentarios, esos
combustibles emiten cantidades considerables de contaminantes, inclusive particulas
respirables, monéxido de carbono, 6xidos de nitrégeno y de azufre, y benceno.

Casi la mitad de la poblacién mundial sigue cocinando con combustibles sélidos. En
particular, mas del 75% en la India, China y paises cercanos, y el 50%—75% en determina-
das regiones de América del Sur y Africa. La ventilacién suele ser escasa en muchos paises
en desarrollo, lo cual aumenta la exposicion, sobre todo en el caso de las mujeres y los nifios
pequenos, que pasan gran parte de su tiempo dentro del hogar. Las mediciones efectuadas
arrojan unos niveles de exposicion varias veces superiores a los niveles aceptables que
establecen las directrices de la OMS y las normas nacionales, y por consiguiente pueden
sobrepasar en mucho los del aire exterior de las ciudades mas gravemente contaminadas.

Segun los estudios realizados, la correlacién entre el uso de combustibles sélidos en
interiores y varias enfermedades es bastante estrecha y sistemdtica. Los presentes analisis
estiman que el humo de combustibles sélidos en espacios cerrados da origen aproximada-
mente al 35,7% de las infecciones respiratorias inferiores, el 22,0% de las enfermedades
pulmonares obstructivas crénicas y el 1,5% de los canceres de traquea, bronquios y pul-
mon. La contaminacion del aire de interiores esta quizd relacionada también con la tuber-
culosis, la catarata y el asma.

Entotal, el 2,7% de los AVAD perdidos en el mundo son atribuibles al humo de espacios
cerrados (2,5% en los varones y 2,8% en las mujeres). De esta carga atribuible total, un 32%
corresponde a Africa (AFR-D y AFR-E), el 37% a SEAR-D y el 16% a WPR-B. Entre las
mujeres, el humo presente en el aire de interiores causa la pérdida de aproximadamente un
3%—4% de los AVAD en AFR-D, AFR-E, EMR-D, SEAR-D y WPR-B. Las intervenciones
mds importantes para reducir este impacto son una mejor ventilacién, cocinas u hornillos
con conductos de ventilacién mas eficientes, y combustibles menos contaminantes.

En el ambiente de interiores se van acumulando muchos otros riesgos para la salud, de
ahi que la vivienda sea un factor fundamental a la hora de determinar el desarrollo e im-
pacto de los riesgos (véase el recuadro 4.2).
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EXPOSICION AL PLOMO

El plomo, debido a sus multiples aplicaciones, estd presente en el aire, el polvo, el suelo
y el agua. Penetra en el organismo principalmente por ingestion o inhalacién. La contami-
nacion del medio ambiente ha aumentado con el desarrollo industrial, y en particular con
la utilizacion de gasolina con plomo. Actualmente, unos 60 paises han dejado gradualmen-
te de usar gasolina con plomo, de forma que el 85% aproximadamente de la gasolina ven-
dida en el mundo ya no lo contiene. Mas dificiles de controlar son otras fuentes importantes
de plomo, como articulos de ceramica para cocina, tuberias de agua y pinturas domésticas.

Tras adoptarse medidas de control, los niveles de plomo han ido disminuyendo cons-
tantemente en los pafses industrializados, pero al menos un 5% de los nifios siguen tenien-
do altas concentraciones en su sangre, mas elevadas atn entre los nifios de las familias mas
pobres (57). En muchos paises en desarrollo, donde sigue utilizdndose gasolina con plomo,
este metal constituye una amenaza para mas de la mitad de los nifios (58). La densidad del
tréfico, que aumenta con rapidez, podria seguir elevando las concentraciones de plomo en
la sangre. En el mundo, segiin estimaciones, 120 millones de personas tienen concentra-
ciones de plomo de 5-10 pg/dl, y un nimero similar de personas, concentraciones superio-
res a 10 pg/dl; el 40% de los nifios tienen concentraciones sanguineas superiores a 5 pg/dl.
En conjunto, el 97% de los nifios afectados viven en regiones en desarrollo. S6lo en parte
pudo evaluarse aqui la exposicién al plomo en contextos industriales o artesanales, como
fundiciones o plantas de reciclaje de baterias, pero ese tipo de exposicién puede aumentar

considerablemente la carga en algunas regiones.

Recuadro 4.2 Vivienda y salud

En todo el mundo, la finalidad primordial de
los edificios es proteger al hombre de los peli-
gros y molestias del exterior y ofrecer un lugar
seguroy cdmodo para vivir y desarrollar las acti-
vidades humanas.Ademés, especialmente en los
climas templados y frios, y en las sociedades
industrializadas, las personas pasan la mayor
parte del tiempo en el interior de edificios como
hogares, oficinas, colegios y guarderias. Esto sig-
nifica que, desde el punto de vista de la exposi-
cién a condiciones y riesgos medioambientales,
la vivienda y los espacios interiores tienen im-
portantes consecuencias de indole sanitaria para
la salud fisica y mental.

La repercusién mas extrema de la vivienda so-
bre la salud se observa en los sectores mds po-
bres de la sociedad, en los que adopta la forma
de una total carencia de alojamiento, una situa-
cion que afecta a millones de personas en todo
el mundo. La falta de viviendas accesibles para
los hogares de bajos ingresos puede hacer que
se desvien a cubrir las necesidades de alojamien-
to los recursos familiares originalmente destina-
dos a alimentos, educacion o salud. Ademds,
tanto la estructura material de las casas como su
ubicacién pueden entrafiar riesgos para la salud.

Pardmetros importantes de los interiores son
el ambiente térmico, el ruido, la iluminacién y la
exposicién a gran ndmero de contaminantes y
factores de riesgo de naturaleza quimica, fisica y

Fuentes: (54-56).

bioldgica. Dichos pardmetros se ven afectados por
las actividades humanas y por factores del exte-
rior (como contaminantes industriales y de vehi-
culos, o la vegetacion local y la ecologia de los
insectos), y a su vez la exposicion humana depen-
de de caracteristicas de las viviendas tales como
los materiales de construccion, el nimero y tama-
fio de las habitaciones y ventanas, la ventilacién y
la tecnologfa energética. Por ejemplo, una casa con
goteras puede acumular humedad y moho, res-
ponsables de diversos tipos de trastornos respira-
torios y reacciones alérgicas; el uso de materiales
de construccién como el amianto o de pinturas con
plomo puede incrementar la exposicion a estos
toxicos;los materiales inflamables o poco resisten-
tes, como madera, pldstico o cartén — especial-
mente frecuentes en las chabolas urbanas -,
aumentan el riesgo de traumatismos; el disefio de
los edificios influye en |a exposicion a vectores de
enfermedades, como los mosquitos; una ventila-
cién insuficiente y el hacinamiento exponen a los
habitantes a diversos contaminantes y agentes
patdgenos; las deficiencias de la iluminacién o la
calefaccion afectan a la salud fisica y mental, asf
como a la participacion en actividades como la
educacién; etcétera.

La ubicacion de las viviendas y la organizacion
de los barrios tienen también consecuencias en
materia de salud publica, sobre todo en los paises
en desarrollo que estan experimentando una ra-

pida urbanizacién y en los cuales una propor-
cion creciente de la poblacién vive en
asentamientos marginales o barriadas de
chabolas,a menudo en la periferia de las princi-
pales ciudades. Si las viviendas estan situadas
en llanuras inundables o laderas escarpadas,
préximas a zonas de trafico, actividades indus-
triales, vertederos de residuos sélidos o criade-
ros de vectores, y alejadas de servicios de
saneamiento y transporte y de colegios o insta-
laciones sanitarias, la salud publica se vera afec-
tada de manera directa (por ejemplo por falta
de saneamiento) o indirecta, por las dificultades
de acceso a los alimentos y la educacién. Se ha
constatado asimismo que la organizacién de los
barrios influye en la salud mental y fisica, en la
asistencia y el rendimiento escolares,y en la pre-
valencia de actos violentos y delictivos.

Referirse a la vivienda como un «factor de ries-
go» velarfa el destacado papel que desemperia
al proporcionar un lugar para las actividades dia-
rias de las familias y las comunidades. Es igual-
mente importante reconocer las significativas y
complejas repercusiones del disefio de las vi-
viendas y los barrios en la salud publica, y fo-
mentar la incorporacion sistematica de criterios
de salud al disefio y la tecnologia de los aloja-
mientos, asi como a la planificacién urbana y
regional.
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El plomo afecta a casi todos los sistemas del organismo. Los efectos méds toxicos son los
de las concentraciones bajas y crénicas, que pueden provocar una disminucién del cociente
intelectual (59), hipertensién arterial y diversos efectos en el comportamiento y el desarro-
llo. Sélo en fecha relativamente reciente se ha podido comprobar el alcance y la magnitud
de los efectos adversos en la salud. Ademas, se sabe ya que el plomo es toxico, especial-
mente en los nifios, a niveles que antes se consideraban inocuos (60). Entre los efectos
perjudiciales para la salud observados en los casos mds graves de intoxicacion figuran los
sintomas gastrointestinales, la anemia, los dafios neuroldgicos y la insuficiencia renal (61).
Otros efectos adversos, como la disminucion del cociente intelectual, los trastornos del
comportamiento o la disfuncién renal, sélo pueden apreciarse mediante exdmenes espe-
ciales. En los analisis aqui presentados se estima que el plomo causa aproximadamente
234 000 muertes prematuras (0,4%) y hace que se pierdan 12,9 millones de AVAD (0,9%).
Alrededor de la quinta parte de toda la carga corresponde a SEAR-D, y otra quinta parte a
WPR-B.

CAMBIO CLIMATICO

El ser humano esta acostumbrado a vivir en unas condiciones climaticas que varfan con
el dia, la estacién y el afio. La reciente inquietud suscitada por el cambio del clima mundial
tiene su origen en un ntmero creciente de pruebas de que, con independencia de esa
variabilidad natural del clima, las condiciones climaticas medias medidas a lo largo de pe-
riodos prolongados (tradicionalmente 30 afos o mas) también han empezado a cambiar
(62). Segtin estimaciones del informe mas reciente del Grupo Intergubernamental de Ex-
pertos sobre los Cambios Climaticos (IPCC) de las Naciones Unidas, la temperatura media
mundial de las superficies terrestre y marina ha aumentado en 0,6 * 0,2 °C desde mediados
del siglo XIX, pero es a partir de 1976 cuando los cambios son més acusados (63). El decenio
de 1990 fue el mas calido de que se tiene noticia. Este calentamiento se ha observado en
todos los continentes, pero la mayor elevacion de las temperaturas se ha registrado a latitu-
des medias y polares en el hemisterio septentrional. El régimen pluviométrico también ha
cambiado: las regiones dridas y semidridas se estan volviendo al parecer mds secas, mien-
tras que otras zonas, especialmente en latitudes entre medias y altas, se estan volviendo
mas hiimedas. También se ha observado que, alli donde ha aumentado la pluviosidad, se ha
registrado también un aumento desproporcionado de la frecuencia de precipitaciones in-
tensas. Las causas del cambio climatico se conocen cada vez mejor. El IPCC lleg6 a la
conclusion de que «la mayor parte del calentamiento observado a lo largo de los tltimos 50
afios puede atribuirse probablemente a la actividad humana», en especial a la emision de
gases de efecto invernadero procedentes de los combustibles fésiles.

Se han hecho simulaciones mediante modelos climaticos para estimar los efectos de las
emisiones pasadas, presentes y futuras de gases de efecto invernadero en el clima futuro.
Basdndose en diversos escenarios de desarrollo y cambiando los pardmetros del modelo, el
IPCClleg6 a la conclusion de que, si no se toman medidas concretas para reducir las emi-
siones de gases de efecto invernadero, la temperatura del planeta habra aumentado proba-
blemente entre 1,4 °Cy 5,8 °C de 1990 a 2100. Esa elevacion seria mucho mas rapida que en
cualquier época anterior desde los comienzos de la agricultura, hace unos 10 000 afios. Las
predicciones en lo que respecta a las precipitaciones y a la velocidad del viento son menos
concordantes, pero anuncian también cambios significativos.

Los riesgos potenciales del cambio climatico para la salud humana guardarian relacion
con el aumento de las exposiciones a extremos térmicos (mortalidad por causas
cardiovasculares y respiratorias) y el incremento de los desastres climaticos (por ejemplo,
las muertes y los traumatismos asociados a inundaciones). Pueden aparecer también otros
riesgos debido a la distinta dindmica de algunos vectores de enfermedades (como los del
paludismo o la fiebre del dengue), la estacionalidad y la incidencia de diversas infecciones
relacionadas con los alimentos o de transmision hidrica, el rendimiento de los cultivos, la
variedad de plagas y patégenos que afectan a las plantas y a los animales, la salinizacién de
zonas costeras y fuentes de agua dulce debido al aumento del nivel del mar, la formacién,
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relacionada con el clima, de esporas, pélenes y contaminantes del aire de origen fotoquimico,
y el riesgo de que estallen conflictos a raiz del agotamiento de determinados recursos natu-
rales. Los efectos del cambio climatico en la salud humana estardn condicionados
previsiblemente por complejas interacciones de factores fisicos, ecologicos y sociales. Como
es 16gico, el impacto de esos efectos serd mas acentuado en las sociedades o los individuos
que dispongan de pocos recursos o carezcan de medios tecnolégicos y donde la adaptacion
de las infraestructuras y las instituciones (por ejemplo del sector sanitario) resulte mas
dificil. Por consiguiente, es fundamental comprender mejor el papel de los factores
socioeconémicos y tecnolégicos en la génesis y la mitigacion de esos impactos. Debido a
esa complejidad, las actuales estimaciones sobre las posibles repercusiones del cambio
climatico en la salud se basan en modelos que presentan un grado de incertidumbre consi-
derable.

Se ha estimado que en 2000 el cambio climatico fue responsable de aproximadamente
un 2,4% de las enfermedades diarreicas registradas en el mundo entero, del 6% de los
casos de paludismo que se dieron en algunos paises de renta media y del 7% de los casos
de fiebre del dengue aparecidos en algunos paises industrializados. En términos globales,
la mortalidad atribuible ascendi6 a 154 000 (0,3%) defunciones, y la carga atribuible fue de
5,5 millones (0,4%) de AVAD perdidos. Aproximadamente un 46% de esa carga correspon-
dié a SEAR-D, un 23% a AFR-E, y un 14% adicional a EMR-D.

OTROS RIESGOS AMBIENTALES PARA LA SALUD

El tréfico y el transporte constituyen otro elemento de peligro ambiental para la socie-
dad. La carga imputable al trafico no sélo incluye los traumatismos, sino también las conse-
cuencias de la contaminacion causada por el plomo y sus efectos en la calidad del aire que
se respira en las ciudades. Por otro lado, al igual que ocurre con muchas de las exposiciones
aqui evaluadas, existen complejas interacciones con otros tipos de exposicion; por ejemplo,
la oportunidad perdida de mantenerse fisicamente activo y los efectos econdémicos del trans-
porte o el trafico. El recuadro 4.3 presenta una serie de consideraciones sobre los
traumatismos por accidentes de trafico.
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Recuadro 4.3 Traumatismos por accidentes de trafico

Segun diversas estimaciones, en el afio 2000
murieron en el mundo como consecuencia de
traumatismos causados por accidentes de trafi-
co mds de 1,2 millones de personas, cifra que
representa el 2,3% de todas las defunciones;
dado que muchas de esas muertes son de adul-
tos jévenes, con una pérdida considerable de
anos de vida, la proporcién de la carga de
morbilidad medida en afios de vida ajustados en
funcién de la discapacidad (AVAD) es mayor:
aproximadamente el 2,8% del total. Mas del 90%
de esa mortalidad corresponde a los paises de
ingresos medianos y bajos, donde las tasas de
defuncién (21 'y 24 muertes por 100 000 habi-
tantes, respectivamente) son alrededor de dos
veces superiores a las de los paises de ingresos
altos (12 por 100 000 habitantes).

Las diferencias existentes entre los paises
industrializados y los paises en desarrollo en
cuanto al uso de carreteras tienen implicaciones
para las politicas de intervencion. En los paises
industrializados, las muertes de conductores u
otros ocupantes representaron en 1999 alrede-

Fuentes: (64-70).

dor del 50%-60% de la mortalidad nacional por
accidentes de trdfico,y se produjeron en su mayo-
ria en carreteras rurales; los peatones estuvieron
mas implicados en las zonas urbanas, con un ries-
go probadamente mads alto para los nifios y las
personas mayores de 60 afios.En los paises en de-
sarrollo es mucho mayor la proporcién de victimas
mortales del tréfico entre los usuarios vulnerables
(peatones, ciclistas, otros usuarios no motorizados,
y conductores de motocicletas o ciclomotores) y
entre los pasajeros de autobuses y camiones.

Las colisiones en carretera pueden prevenirse en
gran medida. Los métodos destinados a mejorar
la sequridad viaria son de tres tipos: medidas de
ingenierfa (p.ej., disefio de carreteras y ordenacién
del tréfico), disefio y equipamiento de los vehicu-
los (p. e]., cascos, cinturones de seguridad, luces
encendidas durante el dfa), y restricciones impues-
tas a los conductores (p.ej., limites de velocidad y
prohibicion de la conduccion para quienes han
bebido).

Las perspectivas de la prevencién pueden esti-
marse a partir de algunas intervenciones. Por

ejemplo, a la adopcién en Tailandia de una nue-
va ley sobre el uso del casco por los motociclis-
tas siguié una reduccion del 56% de los
accidentes mortales; Dinamarca, ordenando
mejor el tréfico y abriendo carriles para bicicle-
tas, redujo en un 35% el nimero de muertes de
ciclistas; y en Europa occidental, segtin estima-
ciones, podria lograrse una reduccion de la mor-
talidad del 25% rebajando la velocidad media
de los vehiculos en 5 km por hora. Sobre la base
de un modelo elaborado en el Reino Unido, que
tiene en cuenta el nimero de automaviles por
habitante, se estima que las tasas de mortalidad
disminuirian en una proporcién comprendida
entre el 8%y el 80% si los paises que presentan
las tasas mds altas de traumatismos debidos al
trafico rodado redujeran esas tasas hasta el ni-
vel de otros paises en cada region. Las posibili-
dades de mejora son més altas en los paises més
pobres.A nivel mundial, se estima que cada afio
podrian evitarse por ese método el 44% de las
muertes provocadas por el tréfico rodado, lo que
equivale a 20 millones de AVAD.
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ALGUNOS RIESGOS OCUPACIONALES

En todas las partes del mundo, muchos adultos, y también algunos nifios, pasan la
mayoria de las horas de vigilia trabajando. Mientras trabajan, las personas corren una serie
de peligros, casi tan numerosos como los diferentes tipos de empleo; entre tales peligros
figuran agentes quimicos y bioldgicos, factores fisicos, condiciones ergonémicas adversas,
alergenos, una compleja red causal de riesgos relativos a la seguridad, y una gama amplia y
variada de factores psicosociales. Esos peligros pueden influir de numerosas formas en la
salud, por ejemplo provocando traumatismos, cancer, pérdida de oido y trastornos respira-
torios, locomotores, cardiovasculares, reproductivos, neurotéxicos, dermatolégicos y psico-
légicos. Dado que a escala mundial no existen datos suficientes, en el presente informe s6lo
se han evaluado algunos factores de riesgo (véase el cuadro 4.7). La carga de morbilidad
correspondiente a esos riesgos ocupacionales representa el 1,5% de la carga mundial en
términos de AVAD perdidos.

Como ejemplos de otros factores de riesgo ocupacional importantes cabe citar los
plaguicidas, los metales pesados, los microorganismos infecciosos, y los agentes causantes
de asma ocupacional y enfermedades pulmonares obstructivas cronicas. Los analisis reali-
zados a nivel mundial no reflejan quiza la magnitud de los factores de riesgo ocupacional,
pues éstos Unicamente afectan a los trabajadores cuyos empleos estan asociados a tales
riesgos. Es importante sefialar a este respecto no sélo que los trabajadores en cuestién
corren grandes riesgos, sino también que los peligros presentes en los entornos laborales
son casi totalmente evitables. Por ejemplo, como los agentes de salud constituyen sélo el
0,6% de la poblacién mundial, los casos de hepatitis B padecidos por el citado grupo ape-
nas contribuyen a la carga mundial. Sin embargo, estos trabajadores corren un alto riesgo
de padecer hepatitis B, enfermedad que en el 40% de estos casos se contrae a través de
heridas provocadas por objetos punzocortantes (véase el recuadro 4.4). La adopcién de
medidas destinadas a estandarizar el uso de agujas y a aumentar la cobertura inmunitaria
contribuird a prevenir estas infecciones, que representan una pesada carga para el personal
sanitario.

Segun se desprende de estudios realizados recientemente en naciones industrializadas,
el estrés ocupacional esta asociado al padecimiento de afecciones cardiovasculares, pero
esos riesgos también se dan en tipos similares de empleo en las naciones en desarrollo o en
proceso de industrializacién. Las instancias normativas y decisorias pueden aprovechar tal
vez como orientacién algunos resultados como los descritos en el recuadro 4.5.

Cuadro 4.7 Algunos riesgos importantes para la salud: riesgos ocupacionales

Factor de riesgo

Exposicion minima tedrica Resultados adversos medidos de la exposicion

Factores de riesgo de
traumatismos en el trabajo

Exposicion correspondiente a la mds baja de las tasas Traumatismos
observadas de siniestralidad laboral mortal: 1 por millén

y por afio entre los jovenes de 16-17 afios empleados en el

sector servicios en los Estados Unidos

Carcinégenos en el entorno
laboral

Trabajo que no entrafia exposicion alguna por encimade ~ Leucemia, cancer de pulmén
la natural a agentes quimicos o fisicos causantes de cancer

Algunas particulas en Exposicion nula en el trabajo Enfermedad respiratoria cronica
suspension
Estresores ergonomicos Nivel de tension fisica entre directivos y profesionales Lumbalgia

en el trabajo

Ruido en el trabajo

Menos de 85 dB a lo largo de ocho horas de trabajo Pérdida de audicién
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FACTORES DE RIESGO OCUPACIONAL
CAUSANTES DE TRAUMATISMOS

Los factores de riesgo que pueden causar traumatismos estan presentes en todos los
lugares de trabajo. Aunque evidentemente quienes corren mayores riesgos son los trabaja-
dores de los sectores industrial y agricola, lo cierto es que ni siquiera las personas emplea-
das en oficinas, establecimientos comerciales o escuelas estan a salvo de ellos (73-75). Las
caidas en el ambito laboral, los traumatismos por accidentes de trafico y el manejo de ma-
quinaria se cobran cada dia en el mundo entero cerca de 1000 muertes ocupacionales. La
discapacidad, otra de las consecuencias de los traumatismos ocupacionales, unas veces
entrafian la baja laboral, y otras una incapacidad permanente para volver a trabajar. Es
dificil obtener datos fiables sobre estos traumatismos, incluso en los paises industrializados,
debido a la variabilidad de la cobertura de los seguros y de la precisién de los sistemas de
notificacién. Con todo, las tasas de letalidad ocupacional en los paises en vias de indus-

79

Recuadro 4.4 Heridas con objetos punzocortantes entre los agentes de salud

Los agentes de salud corren el riesgo de infec-
tarse con patégenos de transmision hemdtica a
causa de su exposicion profesional a la sangre y
a otros liquidos orgénicos. La mayoria de las ex-
posiciones se producen al manipular objetos
punzocortantes como agujas de jeringas, bisturis
y vidrios rotos contaminados. Las tres infeccio-
nes que con mayor frecuencia contraen asi los
agentes de salud son las trasmitidas por el virus
de la hepatitis B (VHB), el virus de la hepatitis C
(VHC) y el virus de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH).

De los 35 millones de agentes de salud exis-
tentes en el mundo, unos 3 millones se ven ex-

puestos percutdneamente a patogenos trasmiti-
dos por la sangre cada afio: 2 millones de ellos al
VHB, 0,9 millones al VHCy 170 000 al VIH. Esas he-
ridas pueden dar lugar a 15 000 infecciones por
VHC, 70 000 por VHB y 500 por VIH. Més del 90%
de esas infecciones se producen en los pafses en
desarrollo. A nivel mundial, aproximadamente el
40% de las infecciones por VHBy VHCy el 2,5% de
las infecciones por VIH en los agentes de salud son
atribuibles a la exposicién a objetos punzocor-
tantes en un contexto ocupacional.

En su mayor parte esas infecciones son
prevenibles,como se desprende de las bajas tasas
de infeccion registradas en determinados paises

que han emprendido una seria labor de preven-
cion, en particular mediante medidas de forma-
cién de los agentes de salud, inmunizacién
contra el VHB, profilaxis posterior a la exposicion,
y mejora de la gestion de los desechos. Ademds
de la carga de morbilidad resultante para los
agentes de salud,su menor capacidad de traba-
jo redunda en perjuicio del funcionamiento del
sistema asistencial, particularmente en los pai-
ses en desarrollo,donde la proporcién de agen-
tes de salud en la poblacién es ya reducida en
comparacion con la correspondiente a los pai-
ses desarrollados.

Fraccion atribuible de infecciones por los virus VHC,VHB y VIH entre los agentes de salud de 20 a 65 aios de edad
como consecuencia de lesiones con objetos punzocortantes contaminados®
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trializacién son como minimo entre dos y cinco veces mds elevadas que las registradas en
los paises industrializados (76).

Para los fines de este informe, se ha estimado el nimero de trabajadores expuestos al
riesgo de sufrir traumatismos en funcién del empleo en categorias profesionales generales
por region, sexo y edad. Las correspondientes tasas de accidentes mortales se calcularon a
partir de un examen exhaustivo de la literatura pertinente. Segtin se desprende de ese
analisis, alrededor de 310 000 trabajadores fallecen cada afio debido a accidentes laborales
no intencionales (relacionados con maquinaria, automéviles, caidas, intoxicaciones, caida
de objetos, incendios y ahogamientos) e intencionales (homicidio). La mayorfa de esas
muertes son evitables (77). Los accidentes ocupacionales representan el 0,9% de los AVAD
perdidos en el mundo entero (13,1 millones) y el 16% de los AVAD atribuibles a los
traumatismos no intencionales sufridos por la poblacién activa con edades comprendidas
entre los 15y los 69 afios. Esta carga, con todo el sufrimiento humano y los costos econémi-
cos que acarrea, afecta principalmente a zonas en desarrollo como SEAR-D y WPR-B,
subregiones éstas que concentran casi la mitad de la fuerza laboral mundial.

CARCINOGENOS EN EL TRABAJO

En los entornos laborales estan presentes muchos de los 150 agentes quimicos o biol6-
gicos clasificados como carcinégenos (78). El riesgo de padecer cdncer depende de la dosis
recibida, de la potencia del carcindgeno, de la exposicién a otros riesgos (en particular al
humo de tabaco) y de la susceptibilidad individual. Los canceres ocupacionales pueden
evitarse totalmente impidiendo la exposicion al riesgo, es decir, empleando medidas de
higiene ocupacional como la sustitucién de ciertos materiales por otros menos dafinos
para la salud, el aislamiento de los procesos y la ventilacion.

Como parte del presente andlisis se estimaron los efectos de la presencia en el lugar de
trabajo de varios carcindégenos conocidos en el nimero de casos de cancer de las vias respi-
ratorias y de vejiga, leucemia y mesotelioma.

En términos mundiales, entre el 20% y el 30% de los varones y entre el 5% y el 20% de
las mujeres que componen la poblacién activa (con edades comprendidas entre 15 y 64
afios) pueden haber estado expuestos durante su vida laboral a agentes causantes de can-
cer de pulmoén, como el amianto, el arsénico, el berilio, el cadmio, el cromo, los gases del
escape de motores diesel, el niquel o la silice. Estas formas de exposicién ocupacional son la
causa de un 10,3% de los casos mundiales de cancer de pulmon, traquea y bronquios, el
cancer ocupacional més frecuente. Aproximadamente un 2,4% de los casos de leucemia
registrados en el mundo son achacables a exposiciones ocupacionales. En total, la mortali-
dad atribuible fue de 146 000 (0,3%) defunciones, y la carga atribuible, de 1,4 millones de
AVAD (0,1%).

Recuadro 4.5 Cardiopatia coronaria y estrés laboral

Cada vez son mds los datos de los paises
industrializados que confirman la correlacién
existente entre la cardiopatfa coronaria y el estrés
en el medio laboral;en su origen se encuentra a
menudo la combinacién de unas elevadas exi-
gencias psicoldgicas y un estrecho margen de
decision, propia de empleos de oficina, incluido
el trabajo de gerentes,administradores, supervi-
sores y duefos de empresa.También los trabaja-
dores manuales estdn expuestos a los riesgos
inherentes a una presion intensay a la acumula-
cion de la carga de trabajo, unidas al escaso con-
trol que conlleva su bajo estatus.

Un escaso control del trabajo se asocia a un au-

Fuentes: (71,72).

mento del riesgo de enfermedades cardiacas. El
trabajo por turnos, que suele entrafiar un mayor
esfuerzo, mas estrés, menos control y un grado de
instruccion inferior al exigido para el trabajo diur-
no regular, aumenta también ese riesgo. Algunos
de los mecanismos de accién implicados son la
perturbacion del ritmo circadiano, el cansancio,
unos niveles elevados de triglicéridos séricos, y el
hecho de que el trabajo por turnos acentta otros
factores de riesgo de cardiopatia.

De manera general, la cardiopatia coronaria re-
lacionada con el estrés probablemente afecta més
a los trabajadores manuales cuando concurre al-
guno de los factores siguientes: margen limitado

de decision, trabajo por turnos (particularmen-
te de noche),desequilibrio entre el esfuerzo y la
recompensa, altas exigencias, entorno de traba-
jo psicosocialmente deficiente, aislamiento so-
cial, inactividad fisica, y violencia ocupacional.
Estos factores de riesgo pueden darse en
interaccion. En Finlandia, seguin estimaciones
recientes, una proporcion considerable de las
cardiopatfas isquémicas se debe a la conjuncion
de varios de esos factores de riesgo ocupacio-
nal:trabajo por turnos, ruido, exposicion a gases
de escape, y humo de tabaco ambiental.
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PARTICULAS SUSPENDIDAS EN EL AIRE EN EL LUGAR DE TRABAJO

Millones de personas que trabajan en diversos sectores, como la mineria, la construc-
cién o el chorreado abrasivo, estan expuestas a particulas microscépicas de silicio, amianto
y polvo de carbén que se hallan en suspension en el aire (79-81). La inhalacion de esas
particulas no sélo puede causar cancer de pulmoén, traquea y bronquios, sino también en-
fermedades respiratorias no malignas como la silicosis, la asbestosis y la neumoconiosis de
los mineros del carbén.

La aparicién de esas enfermedades depende del grado de exposicién y de la toxicidad
del polvo de que se trate; dado que se caracterizan por largos periodos de latencia, las tasas
de morbilidad sélo estan disminuyendo progresivamente, incluso en los paises en que se
han reconocido y controlado los diversos tipos de exposicién (79). En la mayoria de los
casos, se desconocen las tendencias de esas tasas en los paises en desarrollo, pero la mag-
nitud del problema es considerable (81).

Segln diversos estudios, se estima que entre el 5% y el 18% de los casos de asma son
atribuibles a algtin tipo de exposicién en el lugar de trabajo, y en una revision la cifra me-
diana correspondiente a los estudios de mejor calidad fue del 15%. En un amplio estudio
poblacional se estima que el porcentaje de enfermedades pulmonares obstructivas créni-
cas atribuibles al entorno laboral asciende al 14%. En total, la mortalidad atribuible para la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica fue de 243 000 (0,4%) defunciones, y la carga
atribuible, de 3,0 millones de AVAD (0,2%).Varias decenas de miles de defunciones adicio-
nales son atribuibles a polvo de silice, amianto y carbén. Puede que en términos mundiales
esa carga no parezca enorme, pero el riesgo que corren los obreros de la mineria, de la
construccién y de otros sectores es elevado. Asi, por ejemplo, la mayorfa de los trabajadores
con una larga exposicién a concentraciones bajas o moderadas de silice padeceran silicosis.
Se trata de enfermedades que pueden evitarse totalmente con medidas como las propues-
tas en la campana mundial para la eliminacién de la silicosis organizada conjuntamente
por la OIT y la OMS, por ejemplo evitando la exposicion, mediante el empleo de materiales
menos daninos, métodos quimicos o ventilacion.

ESTRESORES ERGONOMICOS EN EL TRABAJO

Muchas lumbalgias se asocian a estresores ergonémicos del entorno laboral, como le-
vantar o transportar objetos pesados, realizar movimientos bruscos, llevar a cabo tareas
fisicamente agotadoras, soportar vibraciones que afectan a todo el cuerpo, tener que incli-
narse o girarse con frecuencia, o adoptar posturas forzadas (82, 83). Los factores
desencadenantes de lumbalgias — factores fisicos, organizativos y sociales en el lugar de
trabajo, variables fisicas y sociales ajenas al dambito laboral y rasgos fisicos y psicolégicos de
cada individuo — son complejos y estan interrelacionados (83). El porcentaje de personas
que sufren lumbalgias es especialmente elevado en determinados grupos de trabajadores,
como los campesinos, las enfermeras, los trabajadores que manejan equipos pesados y los
obreros de la construccion (84, 85). Aunque rara vez ponen en peligro la vida, las lumbalgias
resultan sumamente molestas y pueden dificultar las actividades laborales, domésticas y
recreativas.

Las lumbalgias son especialmente frecuentes en los paises industrializados; asi, la mitad
de los estadounidenses que trabajan sufren cada afio dolor de espalda (86). Aunque no se
dispone de datos detallados sobre las naciones en proceso de industrializacion, los porcen-
tajes registrados en China son similares a los de los paises industrializados (87). Las
lumbalgias son en buena parte evitables, pero para que las medidas adoptadas en ese sen-
tido surtan resultado es imprescindible la colaboracién de las partes implicadas, es decir, los
directivos, los trabajadores, los ingenieros industriales, los ergonomistas, los médicos y la
comunidad cientifica dedicada a la investigacién en este campo.

El presente anlisis indica que aproximadamente un 37% de los casos de dorsalgia son
atribuibles a factores de riesgo ocupacionales. Las diferencias entre regiones son relativa-
mente reducidas: los porcentajes oscilan entre un 12% y un 38% en el caso de las mujeres
y entre un 31% y un 45% en el de los varones. Aunque no son una causa de mortalidad, las
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lumbalgias acaparan buena parte de la carga de morbilidad, pues segtin se estima entrafian
la pérdida de 800 000 AVAD (0,1%) a nivel mundial. Ademas, constituyen una causa desta-
cada de absentismo laboral, lo que acarrea elevadas pérdidas econdmicas (84).

RUIDO EN EL ENTORNO LABORAL

El ruido excesivo es uno de los peligros ocupacionales mas comunes. Su efecto mas
grave es la hipoacusia irreversible. La pérdida de audicién provocada por el ruido suele
iniciarse en la gama de frecuencias en que se sitta la voz humana, causando interferencias
en la comunicacién verbal. En el lugar de trabajo, una comunicacion alterada puede llegar
a provocar accidentes. Los niveles de exposicion que rebasan los 85 dB se consideran peli-
grosos para los trabajadores, y se dan sobre todo en la minerfa, en las fabricas y en la
construccién, especialmente en los paises en desarrollo (88, 89).

En el presente analisis se ha usado la definiciéon de la OMS de deficiencia auditiva, que
establece el umbral de pérdida auditiva en 41 dB para las frecuencias de 500, 1000, 2000 y
4000 Hz. En el mundo laboral suele emplearse un umbral de 25 dB con ese fin.

El analisis realizado a partir de la definicién de la OMS revel6 que alrededor del 16% de
los casos de pérdida de audicion registrados en todo el mundo son achacables a una expo-
sicién al ruido en el lugar de trabajo. Ello se traduce en la pérdida de unos 415 000 AVAD
(0,3%). Globalmente, el ruido ocupacional provoca 4,2 millones de AVAD (0,3%). La
hipoacusia inducida por el ruido es permanente e irreversible. Pero también es totalmente
evitable. Afortunadamente, la mayor parte de las exposiciones al ruido en el lugar de traba-
jo pueden reducirse al minimo mediante medidas de control técnico que permiten amorti-

Recuadro 4.6 Factores de riesgo de tuberculosis

Cada ario se declaran aproximadamente 9 mi-
llones de nuevos casos de tuberculosis. Si se in-
cluyen las personas infectadas a la vez por el VIH
o0 con SIDA, cada afio mueren de tuberculosis
aproximadamente 2 millones de enfermos. El
nimero mundial de casos va creciendo casi con
toda seguridad, empujado al alza en el Africa
subsahariana por la propagacion del VIH/SIDA,y
en Europa oriental por el deterioro de la salud
en general y del control de la tuberculosis en
particular. Existe un gran reservorio de casos en
Asia, y la tuberculosis sigue siendo una de las
causas mas importantes de mala salud y morta-
lidad prematura.

Una de las razones de la persistencia de la car-
ga de tuberculosis es el fracaso de la labor enca-
minada a eliminar los principales factores de
riesgo.Los riegos asociados a la tuberculosis pue-
den dividirse en tres grupos:el proceso de infec-
cion, el desarrollo de la enfermedad, y el resultado
de un episodio de la enfermedad. Entre los fac-
tores ambientales que determinan la exposicion
a los bacilos infectantes figuran el hacinamien-
to, la hospitalizacién, el encarcelamiento, la ven-
tilacion y la prevalencia de una enfermedad
infecciosa (sobre todo con esputo positivo) en el
ambiente. Entre los factores que influyen en el
desarrollo de la enfermedad después de la in-
feccion, la coinfeccién por el VIH es extraordina-
riamente importante; otros factores son la edad,
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el sexo, la diabetes, el tabaco, el alcohol, la virulen-
cia de la cepa del baciloy la malnutricién. Factores
que afectan al desenlace del episodio de la enfer-
medad son el lugar en que se administrd el trata-
miento (por ejemplo, sector publico o sector
privado), la interrupcion o no del tratamiento, y la
resistencia a los medicamentos. Los resultados
adversos mas frecuentemente medidos son el fra-
caso del tratamiento y la muerte. A menudo se
mencionan, aunque mal definidos, algunos otros
factores de riesgo de tuberculosis, entre ellos el
origen étnico y la pobreza. El origen étnico suele
serun indicador de determinadas desventajas, por
ejemplo de un acceso limitado a los servicios de
salud.

El estudio de los factores de riesgo es una parte
necesaria de la planificacion de la lucha
antituberculosa, pero no suficiente.Algunos de los
principales factores de riesgo quiza no se puedan
modificar, al menos tal como se definen actual-
mente: nada se puede hacer en lo que respecta a
la edad propiamente dicha, aunque se podria es-
tudiar por qué, fisioldgicamente, los adultos corren
un riesgo mayor que los nifios de terminar mani-
festando los signos de la enfermedad. Ademds, el
criterio de los factores de riesgo (basado en la ob-
servacion de variaciones) no puede utilizarse para
examinar intervenciones potencialmente eficaces
que todavia no existen. La falta de una nueva va-
cuna no suele considerarse como factor de riesgo

de tuberculosis, pero el sentido comun, respal-
dado por diversos modelos mateméticos, mues-
tra lo eficaz que podria ser la inmunizacion.

A pesar de algunas investigaciones de labora-
torio prometedoras, no es probable que haya
una nueva vacuna o un nuevo medicamento
contra la tuberculosis antes del ailo 2010. Mien-
tras tanto, el dilema principal para la investiga-
cion operativa estriba en la manera de reforzar
los actuales servicios curativos. Dado que sola-
mente el 27% de los nuevos casos infecciosos
se benefician de programas de tratamiento ba-
sados en la estrategia DOTS, el objetivo princi-
pal de la lucha antituberculosa es asegurar una
amplia cobertura nacional, antes que priorizar
determinados grupos de riesgo. A este respecto,
es importante que los pacientes reconozcan los
sintomas y sepan adénde acudir en busca de
ayuda, para que se beneficien de un diagndsti-
co y un régimen farmacoldgico correctos, y que
comprendan la importancia de terminar el tra-
tamiento. Se plantean aqui algunas cuestiones
nada faciles de resolver, se formulen o no en tér-
minos de factores de riesgo: en el caso de una
intervencion social como es la estrategia DOTS,
habrd que tener sumo cuidado al disefar los
estudios de casos y controles o los ensayos
aleatorizados controlados, y proceder adn con
mas cautela antes de hacer generalizaciones a
partir de los resultados.
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guar el ruido en la fuente. Un programa completo de prevencién de la pérdida de audicion
debe abarcar mediciones del nivel del ruido, un seguimiento audiométrico de la capacidad
auditiva de los trabajadores, el uso apropiado de dispositivos audioprotectores, campanas
de informacién dirigidas a los trabajadores, un registro de los datos pertinentes y una evalua-
cién del programa (90).

OTROS RIESGOS PARA LA SALUD

Como es obvio, existen miles de otros peligros para la salud, comprendidos o no en las
categorfas arriba descritas. Algunos de ellos son responsables de una parte considerable de
la carga de morbilidad, como es el caso de los factores de riesgo de la tuberculosis (véase el
recuadro 4.6) o el paludismo (que actualmente representa un 1,4% de la carga mundial de
morbilidad y que en la inmensa mayorfa de los casos afecta a nifios del Africa subsahariana).
Por otro lado, la genética desempena un papel importante en lo que respecta a la carga
atribuible (véase el recuadro 4.7). Los avances tecnoldgicos podrian contribuir a aliviar con-
siderablemente la carga evitable. En general, los enfoques y la metodologia sucintamente
expuestos en el presente informe pueden tener una aplicacién mds amplia, y como resulta-
do es posible seguir mejorando las posibilidades de prevencién asociadas al hecho de cen-
trar la atencién en la causa de las enfermedades. A continuacién se describen otros dos
grupos de factores de riesgo (véase el cuadro 4.8).

PRACTICAS ASISTENCIALES PELIGROSAS

Aparte de sus evidentes beneficios, las practicas asistenciales también pueden ser causa
de morbilidad y mortalidad. En los paises en desarrollo las infecciones nosocomiales cons-
tituyen un grave problema crecientemente reconocido que afecta ala calidad de la asisten-
cia sanitaria, aunque es dificil calcular la carga de morbilidad correspondiente. Las practicas
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Recuadro 4.7 La genética y la carga atribuible y evitable

Estd muy extendida la idea errénea de que las
enfermedades tienen su origen en factores
genéticos o bien ambientales, pero casi todas las
enfermedades tienen su causa en ambos facto-
res. Aunque no es posible estimar la carga de
morbilidad atribuible a «causas genéticas», si
podria estimarse la carga atribuible a determi-
nados alelos o mutaciones de genes.

Las enfermedades causadas por mutaciones de
un solo gen, como la fenilcetonuria, suelen ser
raras, y en general las influencias genéticas so-
bre las causas comunes de morbilidad y morta-
lidad son mas complejas. En algunos casos se
identifican mutaciones de genes individuales
que entrafian un alto riesgo de enfermedad pero
que no tienen necesariamente una repercusion
importante en laincidencia de la enfermedad en
la poblacién.Por ejemplo, las mutaciones génicas
que acarrean un riesgo elevado de céncer de
mama son un factor importante en las portado-
ras de esas mutaciones, pero sélo se observan
en una pequefia proporcion de las mujeres que
sufren esa enfermedad.

Los recientes avances de la genética abren
grandes perspectivas para la salud, pues permi-
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ten comprender més a fondo la base bioldgica de
las enfermedades, identificar a las personas de alto
riesgo y planificar mejor la modificacién de los
correspondientes factores de riesgo, y ademds
brindan la posibilidad de adaptar el tratamiento.
Donde mds logros pueden conseguirse es en las
aplicaciones més directas. La farmacogenética
permitird probablemente adaptar la prescripcion
de los medicamentos a cada paciente para aumen-
tar al méximo la probabilidad de que se beneficie
de ellos y/o reducir al minimo el riesgo de una re-
accion medicamentosa adversa. Pero mds impor-
tante auin serd quiza el descubrimiento de genes
de susceptibilidad a enfermedades que permiti-
rén identificar proteinas clave, cuya funcién alte-
rada influye en la evolucion de la enfermedad. Esto
a su vez podrfa conducir a la intervencién corres-
pondiente. Si bien la carga evitable de enferme-
dades genéticas no puede cuantificarse aun,
especialmente en el caso de enfermedades croni-
cas comunes en las que influyen muchos genes,
esa carga es probablemente considerable,aunque
s6lo se logre incidir en una pequefia parte de la
carga atribuible.

En las préximas décadas se logrard mejorar la

prevencién y el tratamiento mediante combina-
ciones iddéneas de las nuevas estrategias
genéticas y las tradicionales estrategias preven-
tivas. Sin embargo, no hay que esperar a que se
hayan materializado esas nuevas intervenciones
para proceder a fijar metas ambiciosas. Combi-
nando la prevencién primaria, centrada en fac-
tores de riesgo importantes, y la prevencion
secundaria se han obtenido ya reducciones muy
considerables de graves enfermedades crénicas
en s6lo unas pocas décadas, durante las cuales
el acervo génico apenas puede haber cambia-
do.Por ejemplo, se han conseguido reducciones
por edades del orden de un 25%-75% en la
mortalidad por cdncer de mama en el Reino
Unido y los Estados Unidos, por cardiopatfas en
los Estados Unidos y en Escandinavia, por acci-
dentes cerebrovasculares en el Japdn,y por can-
cer de pulmén en el Reino Unido. La posibilidad
de sequir obteniendo tan buenos resultados serd
sin duda mayor si se logra potenciar las medi-
das preventivas mediante intervenciones
genéticas apropiadas.
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Cuadro 4.8 Otros ejemplos de riesgos importantes para la salud

Factor de riesgo

Exposicion minima tedrica Resultados adversos medidos de la exposicion

Inyecciones médicas peligrosas

Inyecciones no contaminadas Infeccién aguda por los virus de la hepatitis B y la hepatitis Cy por el VIH;
cirrosis hepatica, cdncer hepético

Abusos sexuales en la infancia

Ausencia de abusos sexuales Depresion, trastorno de angustia, abuso/dependencia de alcohol, trastorno
de estrés postraumatico y suicidio en la vida adulta

inadecuadas de inyeccién, como el recurso excesivo a las inyecciones y las practicas de
inyeccion peligrosas, forman un subconjunto al que se puede dar solucién, por cuanto esta
presente en todas partes, ha sido estudiado en muchos paises, y se asocia a un nivel parti-
cularmente alto de infecciones por patégenos transmitidos por la sangre. Segun se des-
prende de algunos estudios epidemiolégicos, existe una relacién entre las inyecciones y la
infeccion por patdgenos de transmisién hemdtica, como el virus de la hepatitis B (VHB), el
virus de la hepatitis C (VHC) y el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (99-102). La
naturaleza causal de esa relacion estd avalada por numerosos criterios.

Una inyeccién sin riesgo es la que no resulta dafiina para el que la recibe ni para el que
la administra ni para la comunidad. En realidad, muchas de las inyecciones practicadas en
el mundo son peligrosas. El riesgo que supone para la comunidad la eliminacién indebida
de residuos punzocortantes no ha sido evaluado, aunque probablemente es reducido. En
cambio, el riesgo que corre la persona que administra la inyeccion (por ejemplo como con-
secuencia de heridas por aguja; véase el recuadro 4.4) si se ha estudiado al mismo tiempo
que otros riesgos ocupacionales. Para quien recibe la inyeccion, el riesgo estriba principal-
mente en la reutilizacion del material de inyeccion.

Debido al uso abusivo que se hace de las inyecciones en muchos paises, las inyecciones
peligrosas son responsables de buena parte de las infecciones por patégenos de transmi-
sién hemdtica, pues se calcula que causan el 30% de las infecciones por el virus de la hepa-
titis B, el 31% de las infecciones por el virus de la hepatitis C, el 28% de los canceres hepaticos,
el 24% de las cirrosis y el 5% de las infecciones por el VIH. En conjunto, aproximadamente
unas 500 000 defunciones (0,9%) son atribuibles a inyecciones peligrosas practicadas en
entornos médicos en todo el mundo, observandose las fracciones atribuibles mas altas en
Asia Sudoriental, WPR-B y EMR-D. Esto se traduce aproximadamente en unos 10,5 millo-
nes de AVAD (0,7%), carga de la cual el 39% corresponde a SEAR-D y el 27% a WPR-B. En
estas zonas, las inyecciones peligrosas ocasionan aproximadamente un 0,7%-1,5% de toda
la carga de morbilidad. Estas estimaciones estdn basadas en un modelo matematico que
fue validado mediante estudios epidemioldgicos en la mayoria de las regiones en el caso de
las infecciones por el VHB y el VHC. Por lo que se refiere al VIH, hay mas incertidumbre
respecto a las estimaciones por regiones, debido a la falta de estudios epidemioldgicos. Sin
embargo, en el Africa subsahariana, donde se registran la mayorfa de las infecciones por el
VIH, se han llevado a cabo estudios que permiten calcular de manera mas fiable la magni-
tud global de la carga atribuible y que resaltan la importancia de esta modalidad particular
de transmisién del VIH.

Las inyecciones peligrosas no son sino una modalidad mas de riesgo dentro del entorno
sanitario; en el recuadro 4.8 se enumeran otros riesgos de esa indole.

ABUSOS Y VIOLENCIA

Los malos tratos y la violencia contribuyen en gran medida a la carga de morbilidad
mundial. Cabe distinguir la violencia entre individuos, incluida la que se da en las parejas, y
la violencia colectiva organizada como parte de las guerras y las operaciones de genocidio.
Estas distintas formas de violencia se describen con més detalle en el recuadro 4.9. El abuso
sexual de los nifos es otro problema grave dentro de la carga que generan los malos tratos
y la violencia en la sociedad.
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El abuso sexual en la infancia engloba una serie de actos sexuales infligidos por adultos
a nifios. El abuso puede tener lugar sin contacto fisico (por ejemplo, comportamientos no
deseados e inapropiados como el acoso verbal o el exhibicionismo), con contacto fisico (por
ejemplo, besos, abrazos, tocamientos o caricias de caracter sexual) o con coito (lo que inclu-
ye cualquier acto penetrativo, bucal, anal o vaginal, y cualquier tentativa de coito).

La prevalencia de los abusos sexuales en la infancia, calculada sobre la base de estudios
retrospectivos, es mas elevada de lo que muchos desean creer o consideran plausible. En el
marco de la revision llevada a cabo para los fines del presente informe, se consiguieron las
tasas de prevalencia para 39 paises pertenecientes a 12 de los 14 grupos de paises, aunque
con considerables diferencias de un pais a otro en lo tocante a la calidad de los datos facili-
tados. Tras tener en cuenta las diferencias existentes entre los estudios, se estableci6 que la
prevalencia de abuso sin contacto, de abuso con contacto y de abuso con coito en el sexo
femenino era del 6%, 11% y 4%, respectivamente, mientras que para el sexo masculino las
cifras giraban en torno al 2% en los tres casos. Cabe deducir por tanto que han sufrido
abusos sexuales durante la infancia mas de 800 millones de personas en todo el mundo, y
que en mas de 500 millones de casos esos abusos han incluido contactos o coito.

Los abusos sexuales en la infancia, ademds de estar tan extendidos, tienen efectos per-
judiciales: las investigaciones llevadas a cabo en paises econémicamente industrializados
muestran que aumentan el riesgo de padecer mds adelante toda una serie de trastornos
psiquicos, como depresién, angustia, alcoholismo y drogadiccion, trastorno de estrés
postraumatico y suicidio. Cuanto mayor el caracter intrusivo del abuso, mayores son tam-
bién los riesgos. Aunque sigue habiendo cierta incertidumbre, debido a la falta de datos
sobre el impacto de las diferencias culturales en las tasas de prevalencia de estos abusos y
su relacién con los trastornos psiquicos, no cabe la menor duda de que los abusos sexuales
sufridos en la infancia acarrean una carga de morbilidad considerable. Se estima que aproxi-
madamente un 33% y un 21%, de los casos de trastorno de estrés postraumatico padecidos
por mujeres y varones, respectivamente, son imputables a tales abusos. La fraccién atribui-
ble en el caso de los trastornos de panico es del 11% en el plano mundial, y se estima que
los abusos sexuales sufridos en la infancia son la causa de alrededor de un 5%—-8% de los
casos de autolesion, depresién unipolar y trastornos por consumo de alcohol o drogas. En
términos globales, €1 0,1% de las defunciones registradas en el mundo (79 000) son atribuibles

Recuadro 4.8 Riesgos en el sistema asistencial

La compleja combinacion de procesos, tecno-
logia e interacciones humanas que caracteriza al
moderno sistema de prestacion de servicios de
salud no sélo reporta beneficios considerables,
sino que también trae consigo riesgos inevita-
bles en forma de acontecimientos adversos.Esto
se debe al riesgo inherente de dafos
mensurables en la practica asistencial (deficien-
cias humanas), los productos (articulos de cali-
dad insuficiente o defectuosos, efectos
secundarios de medicamentos o de combinacio-
nes medicamentosas, e instrumental médico
potencialmente peligroso) y los procedimientos
y sistemas (fallos que pueden producirse en cual-
quier punto del proceso de prestacion de asis-
tencia). Estos riesgos estan relacionados con
diferentes entornos asistenciales: hospital, con-
sultorio médico, casa de convalecencia, farmacia
y hogar del paciente.

Segun estimaciones de diversos estudios, la
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probabilidad de que un paciente sufra un dafio
mensurable en un hospital para afecciones agu-
das alcanza la alarmante proporcion de un 16,6%
en Australia, un 3,8% en los Estados Unidos, y al-
rededor del 10% en Dinamarca, el Reino Unido y
otros paises europeos. Los acontecimientos adver-
s0s se cobran un elevado tributo en discapacidades
y muertes, asi como en pérdidas financieras. Los
errores médicos provocan varias decenas de miles
de defunciones al afio sélo en los Estados Unidos.
Aunque en algunos casos las victimas son perso-
nas con alto riesgo de sucumbir a sus afecciones
iniciales, la pérdida de afios de vida es probable-
mente considerable. Seguin estimaciones del Rei-
no Unido, el costo del nimero adicional de
hospitalizaciones por acontecimientos adversos
asciende a US$ 3000 millones anuales aproxima-
damente. A ese costo debe anadirse la erosién de
la confianza y la satisfaccion entre el publico y el
personal asistencial.

Se desconoce la situacion de los paises en de-
sarrollo y con economfas en transicién, pero bien
pudiera ser peor que la de las naciones
industrializadas, como consecuencia de los
abundantes medicamentos falsificados o de ca-
lidad inferior a la norma y de la inadecuacién o
insuficiencia de los equipos e infraestructuras.

Anivel de los sistemas de salud, el riesgo apa-
rece conformado y provocado por factores
sistémicos «antecedentes», en particular por la
estrategia de la organizacién, su cultura, su ma-
nera de entender la gestién de la calidad y la
prevencion de los riesgos, y su capacidad de
aprender de los fracasos. Por consiguiente, cam-
biar el sistema como medio para reducir los ries-
gos es una opcion potencialmente més eficaz
que tratar de cambiar prdcticas o productos par-
ticulares.
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a abusos sexuales padecidos en la infancia. En la mayoria de los casos las consecuencias
son mads incapacitantes que mortales, y suelen darse en jévenes. El resultado es que los
abusos sexuales en la infancia causan la pérdida de 8,2 millones de AVAD (0,6%), que se
desglosan en un 0,4% en los varones y un 0,8% en las mujeres. El grueso de la carga (entre
un 1% y un 1,5% del total) corresponde a mujeres que viven en las subregiones AMR-A,

SEAR-D, WPR-A y WPR-B.

Recuadro 4.9 Violencia

En el afio 2000 la violencia provocé 700 000
muertes en todo el mundo: el 50% aproximada-
mente por suicidios, el 30% por violencia
interpersonal y el 20% por violencia colectiva.

Violencia interpersonal

La violencia interpersonal se define como «el
uso intencionado de la fuerza fisica, real o en for-
ma de amenazas, contra otra persona, con el re-
sultado efectivo o muy probable de heridas,
muerte, dafio psicoldgico, desarrollo deficiente o
privacién».Ademés de los actos de violencia per-
petrados por extrafios y conocidos, comprende
el maltrato de nifios, los abusos contra cényuges
y ancianos y la violencia sexual. Probablemente
se subestima el nimero real de muertes.

A nivel mundial, los principales autores y victi-
mas de la violencia son adolescentes y adultos
jévenes:en 2000 |a violencia interpersonal fue la
sexta causa principal de defuncién entre las per-
sonas de 15 a 44 afios. Segun estimaciones, las
tasas regionales mds altas de homicidio por
100 000 habitantes correspondieron a Africa
(22,2) y las Américas (19,2),en comparacién con
las de Europa (8,4), el Mediterraneo Oriental (7,1),
Asia Sudoriental (5,8) y el Pacifico Occidental
(3,4).

Son muchas mas las personas que sobreviven
a un acto de violencia interpersonal que las que
mueren como consecuencia de ello. Aproxima-
damente 40 millones de nifios son objeto de
malos tratos cada afio. Las violaciones y la vio-
lencia doméstica representan entre el 5% y el
16% de la pérdida de afios de vida sana que su-
fren las mujeres en edad fecunda.Entre el 10%y
el 50% de las mujeres sufren violencia fisica a lo
largo de su vida a manos de un compariero inti-
mo. A las muertes y los traumatismos hay que
afadir las muchas y profundas repercusiones
sanitarias y psicoldgicas que sufren las victimas,
los autores y los testigos de la violencia
interpersonal.

Entre los factores de riesgo para los individuos
cabe citar los malos tratos y el abandono en el
caso de los nifios, el abuso de ciertas sustancias
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y el hecho de ser joven y varén. En las familias, las
desavenencias conyugales, los conflictos entre los
padres y la baja condicién socioecondmica del ho-
gar son riesgos importantes. En la comunidad, un
bajo nivel de capital social y un alto grado de de-
lincuencia son factores contribuyentes. En la so-
ciedad en general,son factores de riesgo la rapidez
del cambio social, la pobreza y las desigualdades
econdmicas, una deficiente aplicacion de la ley y
un alto grado de corrupcion, la desigualdad entre
los sexos, el facil acceso a armas de fuego y la vio-
lencia colectiva. Combinados entre si, esos facto-
res subyacen a la estrecha relacion existente entre
los indicadores de la violencia interpersonal y el
contexto socioecondmico.Segun diversos estudios
de correlacion, las tasas de homicidio son més al-
tas en los paises con PIB mds bajo por habitante.
Se ha observado de manera sistematica que los
niveles elevados de desigualdad coinciden con ta-
sas altas de homicidio y de violencia no mortal en
los sectores mds pobres de la poblacién.

Es posible prevenir los actos de violencia
interpersonal y reducir sus consecuencias
destructivas centrandose en esos factores de ries-
go, preferentemente de manera combinada y a
diferentes niveles a la vez. Las visitas de enferme-
ras a los hogares han demostrado ser eficaces, al
igual que diversos programas de formacién de los
padres, la mejora de la estructura fisica y
socioecondmica de las ciudades, la ensefianza en
las escuelas de medidas para protegerse contra los
abusos sexuales, las medidas que abordan la
interaccion entre las armas de fuego y el alcohol,y
las intervenciones por distintos medios de comu-
nicacion destinadas a reducir la aceptabilidad so-
cial de la violencia. Casi todas las evaluaciones de
esos programas se han realizado en pafses
industrializados;en el mundo en desarrollo,segtn
proyecciones, la carga de morbilidad debida a la
violencia interpersonal se habrd casi duplicado en
2020 a menos que se adopten medidas preventivas.

Violencia colectiva

El concepto de violencia colectiva es més am-
plio que el de guerra o conflicto, pues comprende

situaciones como el genocidio y se aplica a los
casos en que un grupo de personas recurre a la
violencia contra otro para alcanzar un objetivo.
Estd relacionada con serias amenazas para la
salud en los que suelen ser los paises més po-
bres del mundo. Durante el afio 2000, segun es-
timaciones, la violencia colectiva provocd
directamente 310 000 muertes, la mayor parte
de ellas en Africa, sequida de Asia Sudoriental.

Pese a su notorio protagonismo a lo largo de
a historia humana, la violencia colectiva apenas
ha sido objeto de un estudio sistematico. Hoy
suele caracterizarse por diversos grados de des-
moronamiento del Estado o mala gobernanzay
por una multiplicidad de actores armados, in-
cluidos a menudo nifios soldados. Las motiva-
ciones econdmicas o las divisiones étnicas han
pasado a ser causas mas destacadas de violen-
cia que las ideas politicas. El resultado de todo
ello han sido a menudo los ataques
indiscriminados contra civiles y la degradacion
del capital social. A veces los ataques se dirigen
deliberadamente contra las infraestructuras sa-
nitarias, dafiando la red de suministro de agua y
los servicios bdsicos de saneamiento y ponien-
do en peligro intervenciones sanitarias como los
programas de erradicacion de enfermedades.

Como efectos indirectos de la violencia colec-
tiva cabe mencionar las enfermedades infeccio-
sas, la malnutricion, los desplazamientos de
poblacién, las secuelas psicosociales y la exacer-
bacién de las enfermedades crénicas. Se han
registrado tasas de mortalidad 80 veces supe-
riores a los niveles de referencia en poblaciones
que huyeron de la violencia colectiva en
Rwanda.

Entre los factores de riesgo de violencia co-
lectiva figuran la disponibilidad general de ar-
mas pequenas, las desigualdades de acceso a las
oportunidades educativas, econémicas y politi-
cas, y las violaciones de los derechos humanos.
Habrd que sumar los esfuerzos desplegados en
el campo de la salud publica y en las ciencias
sociales a fin de orientar las actividades enca-
minadas a mejorar la situacién en este terreno y
determinar las dreas prioritarias de intervencion.
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PERFILES MUNDIALES DE
LOS RIESGOS PARA LA SALUD

Cabe definir tres grandes grupos de paises atendiendo a su ubicacién geografica, su
estado de desarrollo econémico y demografico y sus tablas de mortalidad. Como se des-
prende de la figura 4.8, existen notables diferencias entre esas tres regiones en lo que a
petfiles de morbilidad se refiere. Este fendmeno refleja lo que se conoce como «transicion
epidemiolégica»: a medida que aumenta la esperanza de vida, las enfermedades transmi-
sibles, maternas y perinatales dejan de ser las principales causas de defuncién y discapacidad
para dar paso en general a enfermedades crénicas no transmisibles. Actualmente, en las
tres regiones, aproximadamente una décima parte de la carga mundial de morbilidad se
debe a traumatismos.

Los factores de riesgo analizados en el presente informe son responsables de buena
parte de las causas de defunciéon y discapacidad predominantes en estas tres regiones,
como demuestran la representacion de los factores de riesgo para algunas enfermedades y
las distintas fracciones atribuibles de poblacién presentadas en los cuadros 14, 15 y 16 del

Figura 4.8 Magnitud y distribucion de la carga de morbilidad en los paises en desarrollo y los paises desarrollados
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Paises en desarrollo - Paises en desarrollo - Paises desarrollados
alta mortalidad baja mortalidad

GRUPO I. Enfermedades transmisibles, afecciones maternas y perinatales y carencias nutricionales
I Enfermedades infecciosas y parasitarias
Afecciones maternas y perinatales
=54 Infecciones respiratorias
[ carencias nutricionales

GRUPOQ II. Afecciones no transmisibles
I Enfermedades cardiovasculares
(Canceres
2% Enfermedades respiratorias cronicas
[ Trastornos neuropsiquiatricos
E Otras afecciones no transmisibles

GRUPO llI. Traumatismos

I Traumatismos no intencionales
% Traumatismos intencionales

87



88

Informe sobre la salud en el mundo 2002

anexo. En la figura 4.9 se muestra su ordenacién mundial y su distribucién por regiones
generales.

Por otra parte, la figura 4.10 muestra la ordenacién de los riesgos dentro de las grandes
regiones mundiales, por nivel de desarrollo y resultados en términos de enfermedades o
traumatismos.

Puede que el hallazgo mas llamativo sea la elevadisima concentracion de riesgos en los
paises en desarrollo con niveles altos de mortalidad. En estos paises, donde habitan poco
mads de las dos quintas partes de la poblacion mundial, ademas de las tasas particularmente
elevadas de morbilidad y traumatismos, destaca la enorme proporcién acaparada por un
numero relativamente pequefio de riesgos. Aproximadamente una sexta parte de la carga
de morbilidad total en esos paises se debe a la insuficiencia ponderal, y una parte adicional
considerable es atribuible a las carencias de micronutrientes. La carga que resulta sélo de
estos riesgos no esta lejos de la carga total de enfermedades y traumatismos que afecta alos
paises industrializados. Poco mas de la décima parte del conjunto de la carga de morbilidad
en los paises en desarrollo de alta mortalidad se debe a practicas sexuales de riesgo, y el
agua insalubre explica aproximadamente un 4%-5% de la carga. En todas las regiones en
desarrollo de alta mortalidad, la insuficiencia ponderal, el agua insalubre, el saneamiento e
higiene deficientes y el humo de combustibles sélidos en espacios cerrados son los seis
factores que encabezan esta lista de riesgos seleccionados. Ademas, las practicas sexuales
peligrosas son el riesgo mas importante en AFR-E y el segundo riesgo en importancia en
AFR-D. Casi toda la enorme carga atribuible a estos riesgos se concentra en los paises en

desarrollo.

Figura 4.9 Distribucién mundial de la carga de morbilidad atribuible a los 20 factores de riesgo principales
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En los paises industrializados, con poco més de una quinta parte de la poblacién mun-
dial, el tabaco es el principal factor de riesgo, y representa aproximadamente un 12% de
toda la carga de morbilidad y traumatismos. Considerando los dos sexos, el alcohol y la
hipertension representan el 9%-10% de los AVAD, y el colesterol y el indice de masa cor-
poral el 6%—-7% de los AVAD. El alcohol, la hipertension, el exceso de peso, el colesterol y el

Figura 4.10 Carga de morbilidad atribuible a los 10 factores de riesgo principales, por nivel de desarrollo y tipo de resultado
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tabaco son los cinco riesgos principales en cada subregién del grupo de paises
industrializados, sin mas diferencia que su distinto orden.

En las regiones en desarrollo de baja mortalidad se observa una situacién intermedia, en
la que el alcohol, el tabaco y la hipertensién representan cada uno en torno a un 4%—-6% de
la carga de morbilidad. El alcohol es la causa principal, y explica por si solo un 6,2% de esa
carga. El humo de combustibles sélidos en espacios cerrados y el agua insalubre y la falta de
higiene también se encuentran entre los 10 factores de riesgo principales en esas zonas. Esa
doble carga se aprecia sobre todo en lo que respecta al peso corporal: la insuficiencia ponderal
y el exceso de peso causan cada uno aproximadamente un 3% de la carga de morbilidad.
Globalmente, sin embargo, la distribucién de los riesgos méas destacados se parece ya sobre
todo a la de los paises industrializados.

Estos resultados transversales indican que estamos asistiendo a una transicién
epidemiolégica de los factores de riesgo. La transicién epidemiolégica que acompaia al
desarrollo econémico ha solido interpretarse en funcion de los resultados, esto es, de los
perfiles de morbilidad y traumatismos. En el presente informe se destacan algunos de los
motores clave de esa transicion: los factores de riesgo que informan la evolucion de los
citados perfiles.

Segtin sea el gradiente de la carga de morbilidad atribuible a los principales riesgos y
enfermedades, las iniciativas de salud publica deberéan focalizarse en distinto grado. En las
tres regiones generales, las enfermedades o traumatismos clasificados en los primeros lu-
gares son responsables de una carga unas tres o cuatro veces superior a la de los situados
en décimo lugar. En cambio, en los paises industrializados el primer factor de riesgo causa
una carga unas 16 veces superior a la del situado en décimo lugar. La diferencia es menos
extrema, pero ain considerable, en los paises en desarrollo con alta mortalidad, en los que
el factor de riesgo principal (la insuficiencia ponderal) causa una carga de morbilidad unas
ocho veces mayor que la del situado en décimo lugar (la hipercolesterolemia). En los paises
en desarrollo con baja mortalidad la diferencia es menor, de unas cuatro veces. Es evidente
que las iniciativas de salud publica muy focalizadas en objetivos concretos podrian tener
una eficacia similar en los paises mds ricos y los mas pobres, mientras que en los paises de
ingresos medianos la agenda de intervenciones de salud publica contra los riesgos princi-
pales probablemente tendrd que cubrir frentes mas amplios.

El hecho de analizar los factores de riesgo seleccionados segtin la proporcién de carga
atribuible podria hacer olvidar la amplia carga absoluta causada por los factores de riesgo
en las grandes regiones en desarrollo. Debido a que la gran mayoria de la poblacién mun-
dial vive en paises en desarrollo y a que la incidencia de enfermedades de fondo y factores
de riesgo es a menudo elevada, el nimero absoluto de AVAD atribuibles a cada factor de
riesgo es mayor en ellos que en el mundo desarrollado. Incluso la carga debida a riesgos
considerados tradicionalmente «occidentales», como el alto indice de masa corporal y la
hipercolesterolemia, es hoy dia mayor en los paises en desarrollo que en los desarrollados.
En el caso del tabaco, la transicion se produjo en la década de 1990: hace unos 10 afios se
producian mas muertes por tabaco en el mundo desarrollado que en el mundo en desarro-
llo. Este informe parece indicar que el grueso de la carga de morbilidad por tabaquismo ha
empezado a desplazarse hacia los paises en desarrollo.

En los cuadros 4.9 y 4.10 y en el cuadro 8 del anexo se muestra la distribucion de las
defunciones ylos AVAD atribuibles segtin la edad y el sexo. La carga de morbilidad relacio-
nada con la insuficiencia ponderal y la carencia de micronutrientes afecta casi exclusiva-
mente a los nifios, al igual que el agua insalubre y el cambio climatico. La carga en términos
de AVAD por otros riesgos relacionados con la alimentacion o de caracter ocupacional
(excepto los traumatismos) se distribuye casi por igual entre los adultos mayores y menores
de 60 afos. La carga debida a sustancias adictivas, practicas sexuales de riesgo, falta de
métodos anticonceptivos, factores de riesgo causantes de traumatismos, practicas de inyec-
cién peligrosas y abusos sexuales a menores afecta en muchos o casi todos los casos a
adultos de mediana edad. Los riesgos alimentarios y medioambientales y las practicas sexua-
les de riesgo se distribuyen mas o menos por igual entre ambos sexos. Sin embargo, aproxi-
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madamente las cuatro quintas partes de la carga por consumo de sustancias adictivas y el
60%-90% de la causada por diversos riesgos ocupacionales se observan en la poblacién
masculina. Las mujeres soportan la mayor parte de la carga derivada de los abusos sexuales
a menores y toda la ocasionada por la falta de métodos anticonceptivos. También se ven
mas afectadas por las carencias nutricionales que repercuten en los trastornos maternos
(carencia de hierro y de vitamina A).

Otra constatacién importante es el papel primordial que para la salud tiene la alimenta-
cién en todo el mundo. Aproximadamente la quinta parte de la carga mundial de morbilidad
es atribuible a los efectos conjuntos de la carencia proteinoenergética y la carencia de
micronutrientes, y una carga casi equivalente lo es a factores de riesgo muy dependientes
de la dieta: hipertension arterial, hipercolesterolemia, exceso de peso y bajo consumo de
frutas y verduras. Sin embargo, estas caracteristicas no son uniformes dentro de las regio-
nes, y en algunos paises la transicién ha sido mucho mas saludable que en otros. Es eviden-
te que los numerosos y diversos factores que definen el perfil nutricional de un pais son
determinantes para lograr una transicién mas saludable (véase el recuadro 4.10).

CONSIDERANDO TODO LO ANTERIOR,
¢QUE PUEDE HACERSE?

ESTIMACIONES DE LOS EFECTOS CONJUNTOS
DE ALGUNOS FACTORES DE RIESGO

La naturaleza multicausal de las enfermedades brinda a menudo la posibilidad de elegir
entre diversas estrategias de prevencion y de obtener grandes beneficios potenciales me-
diante intervenciones simultaneas. Por ejemplo, descensos moderados de la hipertensién
arterial, la obesidad, la hipercolesterolemia y el tabaquismo reducirian a menos de la mitad
la incidencia de enfermedades cardiovasculares, siempre y cuando abarcaran a toda la po-
blacién y se produjeran simultdneamente. En esta seccién se hace una evaluacién de la
prolongacién de la esperanza de vida sana que puede esperarse de la intervencién en los 20
factores de riesgo principales considerados aqui.

Como se haindicado anteriormente, por lo general las fracciones atribuibles poblacionales
suman menos que la suma de los componentes, porque muchas enfermedades se deben a
més de un factor de riesgo. Este hecho se ilustra graficamente en la figura 4.11, que muestra
la contribucién individual y conjunta de los tres factores de riesgo principales a cada uno de
los amplios grupos de trastornos que componen la carga de morbilidad (grupo I: enferme-
dades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales; grupo II: afecciones no transmi-
sibles y grupo III: traumatismos) en tres grandes combinaciones de regiones:
demograficamente desarrolladas, en desarrollo con baja mortalidad, y en desarrollo con
alta mortalidad. El tamafio de cada circulo es proporcional a la carga de morbilidad absoluta.

La figura deja claro que los riesgos importantes seleccionados son responsables de una
gran parte de la actual carga mundial de morbilidad, tanto segiin los niveles de desarrollo
como segun el tipo de trastornos que causan. Demuestra asimismo que la carga puede
deberse a més de un factor de riesgo. La clasificacién de la morbilidad en grupos amplios
de trastornos oculta algunas de las importantes fracciones atribuibles poblacionales dentro
de dichos grupos. Por ejemplo, de todas las enfermedades transmisibles de la infancia (in-
cluidas las infecciones agudas de las vias respiratorias bajas), el 50% pueden atribuirse a
insuficiencia ponderal, el 23% a agua insalubre y saneamiento e higiene deficientes, el 13%
a humo de combustibles sélidos en interiores, y el 63% a los efectos conjuntos de esos tres
factores de riesgo importantes. De la misma manera, el 50% de las enfermedades
cardiovasculares en mayores de 30 afios puede atribuirse a una tensién arterial suboptima,
el 31% a hipercolesterolemia y el 14% al tabaco, pero se estima que el efecto conjunto de
esos tres factores de riesgo es responsable de aproximadamente el 65% de las enfermeda-
des cardiovasculares en este grupo.
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Partiendo de los supuestos descritos en el capitulo 2, alrededor del 47% de la mortalidad
mundial puede atribuirse a los 20 factores de riesgo principales, y mds de una tercera parte
a los 10 primeros. Como se muestra en la figura 4.12, se ha estimado para el afio 2000 el
impacto de los 20 riesgos principales seleccionados, expresandolo como la prolongacion
potencial de la esperanza de vida sana que conllevaria su eliminacion.

Si esos riesgos no existieran, en el afio 2000 la esperanza de vida sana podria haber sido
como media casi 10 afios mayor en todo el mundo. Sin embargo, los afios ganados varian
considerablemente de unas regiones a otras, y los paises que en la actualidad se enfrentan
a los mayores riesgos mundiales para la salud pueden ganar un ntimero de afios de vida
sana muchas veces superior al de los paises més ricos. Asi, se ha estimado que los 20 riesgos
principales son responsables de la pérdida de 16 afios de esperanza de vida sana en AFR-E,
frente a algo mds de cuatro afios en WPR-A. La mayor parte de esa pérdida es atribuible a
un reducido niimero de riesgos importantes: por ejemplo, aproximadamente 14 afios de
esperanza de vida sana perdidos en AFR-E y 11 en AFR-D son atribuibles a los cinco ries-
gos principales en estas regiones. También destacan las regiones europeas de alta mortali-
dad EUR-B y EUR-C, con una carga atribuible de acortamiento de la esperanza de vida
sana especialmente grande, consecuencia sobre todo de la gran carga asociada al tabaquis-

Cuadro 4.9 Mortalidad atribuible por factor de riesgo, nivel de desarrollo y sexo, 2000

Alta mortalidad Baja mortalidad Paises
Paises en desarrollo Paises en desarrollo desarrollados
AFR-D, AFR-E, AMR-D, EMR-D, SEAR-D AMR-B, EMR-B, SEAR-B, WPR-B AMR-A, EUR-A, EUR-B, EUR-C, WPR-A
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
TOTAL DEFUNCIONES (en miles) 13758 12654 8584 7373 6890 6601
(% del total) (% del total) (% del total) (% del total) (% del total) (% del total)

Desnutricion infantil y materna

Insuficiencia ponderal 12,6 13,4 18 19 0,1 0,1

Carencia de hierro 22 3,0 038 1,0 0,1 02

Carencia de vitamina A 23 33 0,2 04 <0,1 <0,1

Carencia de zinc 28 3,0 0,2 0,2 <0,1 <0,1
Otros riesgos relacionados con la dieta y la inactividad fisica

Tensién arterial 74 75 12,7 151 20,1 239

Colesterol 5,0 57 51 56 14,5 17,9

Exceso de peso 11 2,0 42 56 9,6 1,5

Bajo consumo de frutas y verduras 3,6 3,5 5,0 4.8 7,6 74

Inactividad fisica 23 23 28 3,2 6,0 6,7
Riesgos para la salud sexual y reproductiva

Précticas sexuales de riesgo 9,3 10,9 0,8 13 0,2 0,6

Falta de medios anticonceptivos 1,1 0,2 0,0
Sustancias adictivas

Tabaco 7,5 15 12,2 29 26,3 93

Alcohol 2,6 0,6 8,5 16 8,0 -0,3

Drogas ilicitas 05 0,1 0,6 0,1 0,6 03
Riesgos ambientales

Agua insalubre y saneamiento e higiene deficientes 58 59 11 11 0,2 0,2

Contaminacion del aire urbano 09 08 25 29 11 12

Humo de combustibles sélidos en espacios cerrados 3,6 43 1,9 54 0,1 0,2

Exposicion al plomo 04 03 0,5 03 0,7 04

Cambio climatico 0,5 0,6 <0,1 <0,1 <0,1 <0,1
Riesgos ocupacionales

Factores de riesgo de traumatismos 1,0 0,1 14 0,1 04 0,0

Carcindgenos 0,1 <0,1 0,5 0,2 08 02

Particulas en suspension 03 <0,1 16 0,2 0,6 0,1

Estresores ergondmicos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Ruido 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Otros riesgos para la salud
Inyecciones médicas peligrosas 1,1 09 18 0,9 0,1 0,1
Abusos sexuales en la infancia 0,1 02 0,1 0,2 0,1 0,1
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mo, el consumo de alcohol, la hipercolesterolemia y otros riesgos importantes de enferme-
dades no transmisibles.

Este tipo de estimaciones conjuntas comportan un alto grado de incertidumbre. Deben
tenerse en consideracion no sélo los supuestos técnicos necesarios para realizar las estima-
ciones con datos limitados, sino también la vertiente temporal, pues en la vida real los
cambios se producen de manera secuencial mas que simultanea. Asi, la mejora de la salud
puede que engendre salud. Por ejemplo, una mejor situacion nutricional de los nifios en los
paises en desarrollo podria incrementar la capacidad de evitar y reducir otros riesgos en la
edad adulta, asi como las importantes amenazas inmediatas de las enfermedades transmi-
sibles. Por estas razones, probablemente las anteriores son unas estimaciones prudentes de
los efectos conjuntos de los factores de riesgo importantes en la esperanza de vida sana.

Es probable que la medicién de la distribucién de los riesgos por niveles de pobreza que
se ha hecho en este informe, tanto entre las distintas regiones como dentro de ellas, expli-
que gran parte de la actual desigualdad en la esperanza de vida sana. La naturaleza
multicausal de muchas enfermedades significa que afrontando los riesgos importantes a
escala poblacional surgen oportunidades para reducir estas desigualdades, sea cual sea su
causa inicial. La Comisioén sobre Macroeconomia y Salud estim6 recientemente que un

Cuadro 4.10 AVAD atribuibles por factor de riesgo, nivel de desarrollo y sexo, 2000

Alta mortalidad Baja mortalidad Paises
Paises en desarrollo Paises en desarrollo desarrollados
AFR-D, AFR-E, AMR-D, EMR-D, SEAR-D AMR-B, EMR-B, SEAR-B, WPR-B AMR-A, EUR-A, EUR-B, EUR-C, WPR-A
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
TOTAL DEFUNCIONES (en miles) 420711 412052 223181 185316 117670 96 543
(% del total) (% del total) (% del total) (% del total) (% del total) (% del total)

Desnutricion infantil y materna

Insuficiencia ponderal 14,9 15,0 3,0 33 04 04

Carencia de hierro 2,8 3,5 15 22 05 1,0

Carencia de vitamina A 2,6 35 03 0,4 <0,1 <0,1

Carencia de zinc 3,2 3,2 03 03 0,1 0,1
Otros riesgos relacionados con la dieta y la inactividad fisica

Tension arterial 2,6 24 49 51 11,2 10,6

Colesterol 1,9 1,9 22 2,0 8,0 70

Exceso de peso 0,6 1,0 23 3,2 6,9 8,1

Bajo consumo de frutas y verduras 13 1.2 2,0 18 43 34

Inactividad fisica 09 08 12 13 33 32
Riesgos para la salud sexual y reproductiva

Prdcticas sexuales de riesgo 9,4 11,0 12 1,6 0,5 11

Falta de medios anticonceptivos 18 0,6 0,1
Sustancias adictivas

Tabaco 34 0,6 6,2 13 171 6,2

Alcohol 2,6 0,5 9,8 2,0 14,0 33

Drogas ilicitas 08 0,2 12 03 23 12
Riesgos ambientales

Agua insalubre y saneamiento e higiene deficientes 5,5 5,6 1,7 18 04 0,4

Contaminacion del aire urbano 0,4 03 1,0 09 0,6 0,5

Humo de combustibles sélidos en espacios cerrados 3,7 3,6 15 23 0,2 0,3

Exposicion al plomo 08 0,7 14 14 08 0,5

Cambio climético 0,6 0,7 0,1 0,1 <0,1 <0,1
Riesgos ocupacionales

Factores de riesgo de traumatismos 1,5 0,1 2,1 03 1,0 0,1

Carcindgenos 0,1 <0,1 0,2 0,1 04 0,1

Particulas en suspension 0,1 <0,1 0,8 0,1 04 0,1

Estresores ergondmicos <0,1 <0,1 0,1 0,1 0,1 0,1

Ruido 03 0,1 0,5 03 04 03
Otros riesgos para la salud

Inyecciones médicas peligrosas 09 08 11 0,5 0,1 0,1

Abusos sexuales en la infancia 0,3 0,7 0,5 0,8 03 1,0
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aumento del 10% en la esperanza de vida podria elevar el PIB en un 0,3% en los paises mas
pobres del mundo (1). Evidentemente hay muchas combinaciones diferentes de reduccio-
nes de estos riesgos importantes que podrian elevar la esperanza de vida sana al menos un
10% en esos paises, sobre todo si fueran simultaneas y abarcaran a toda la poblacién. De
hecho, en las areas en desarrollo con alta mortalidad y en las regiones desarrolladas, al
menos la cuarta parte de toda la carga de morbilidad puede atribuirse a los tres factores de
riesgo principales, y en las regiones en desarrollo con baja mortalidad ocurre otro tanto con
al menos la sexta parte de la carga. Ademas, estos posibles beneficios se distribuyen por
toda la poblacién, aunque muchas personas mueran por otras causas. La prolongacién
media de la esperanza de vida sana seria mucho mayor entre las personas en las que se
lograra evitar acontecimientos adversos.

ESTIMACIONES DE LA CARGA EVITABLE

Las actuales medidas orientadas a concentrarse en los riesgos para la salud pueden
cambiar el futuro, pero no modificar el pasado. Se puede evitar la carga de morbilidad
futura, pero nada puede hacerse respecto a la atribuible. Por consiguiente, en materia de
politicas, las estimaciones de la carga atribuible deberian utilizarse fundamentalmente para
evaluar la evitable. Ademas de la incertidumbre asociada a la estimacién de la carga atribui-
ble, la estimacién de la carga evitable reviste especial dificultad debido a la incertidumbre
en las predicciones de los factores de riesgo y la carga y a la reversibilidad de los riesgos.
Pese a estas reservas, la informacién sobre la carga evitable es muy pertinente para las
politicas, lo que justifica la realizacion de estimaciones, siempre y cuando se adopten las
precauciones adecuadas frente a su incertidumbre. A fin de maximizar su pertinencia para
las politicas, las estimaciones pueden hacerse sobre todo considerando descensos peque-
fios o moderados de los factores de riesgo; es decir, los que es probable lograr a corto plazo.
Sin embargo, es fundamental disponer de una gama completa de estimaciones, ya que, por
ejemplo, una transicién distribucional del 5% para un factor de riesgo puede ser costoeficaz
en una regién, mientras que en otra puede serlo una del 50%. De la misma manera, puede

Recuadro 4.10 Transicion sana de los factores de riesgo

La «transicion nutricional» provoca cambios en
toda una serie de factores de riesgo y enferme-
dades.A medida que un pais se va desarrollando
y mds personas compran alimentos producidos
industrialmente en lugar de cultivar o comprar
los ingredientes no elaborados, una proporcién
creciente de las calorias tiende a provenir de azu-
cares afiadidos al alimento industrial y de acei-
tes relativamente baratos. Unidos a la
modificacion de los habitos alimentarios, los
cambios registrados en la produccion de alimen-
tosy en las tecnologias laborales y recreativas se
traducen en una disminucion del ejercicio fisico.
La consiguiente epidemia de enfermedades no
transmisibles relacionadas con la dieta (obesidad,
diabetes, hipertension y afecciones cardio-
vasculares) coexiste con una desnutricién resi-
dual,y se prevé que aumentara con rapidez. Por
ejemplo, en China y en la India la evolucién ha-
Cia un mayor consumo de grasas con disminu-
cion de los hidratos de carbono estd dando lugar
a rapidos incrementos del peso corporal: entre
todos los adultos en China,y principalmente en-

Fuentes: (118-121).

tre la poblacién urbana y la poblacion de eleva-
dos ingresos de las zonas rurales en la India.

Los paises que han terminado la transicion ha-
cia la sobrealimentacion registran una elevacion
constante de los niveles de obesidad a medida que
se van extendiendo por toda la sociedad estilos
de vida caracterizados por un elevado consumo
de grasas y azdcares y por el sedentarismo. Pero
puede que esa transicion no sea inevitable, y las
autoridades deberdn afrontar la dificil tarea de pro-
piciar una «transicion mas sana».

La Republica de Corea es un ejemplo de pais que
ha experimentado un rapido crecimiento econé-
mico y adoptado la cultura occidental desde los
anos setenta. A partir de entonces aumentd con-
siderablemente el consumo de alimentos de ori-
genanimaly disminuy6 laingesta total de cereales.
Sin embargo, los esfuerzos del pais por conservar
ciertos elementos de la alimentacion tradicional
— con gran proporcion de hidratos de carbono y
de legumbres y verduras — parecen haber mante-
nido a niveles bajos el consumo de grasas y la pre-
valencia de obesidad.

Las iniciativas adoptadas por la sociedad civil
y el Gobierno para mantener la alimentacion y
los métodos culinarios tradicionales en la Repu-
blica de Corea han sido enérgicas: mediante
campafias en los medios informativos, sobre
todo en la television, se promueven los alimen-
tos locales, destacando su calidad superior y la
necesidad de apoyar la agricultura local. La
Administracion para el Desarrollo Rural viene
ofreciendo un programa de capacitacion excep-
cional: desde la década de los ochenta, el Insti-
tuto de Ciencias para la Vida Rural ha adiestrado
a miles de vulgarizadores para que hagan de-
mostraciones mensuales sobre la manera de co-
cinar alimentos coreanos tradicionales como el
arroz,el kimchi (col china escabechada y fermen-
tada) y los alimentos fermentados a base de soja.
Esas sesiones estdn abiertas al publico general
en la mayorfa de los distritos del pais, y el pro-
grama parece haber suscitado gran interés.
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que lograr una transiciéon del 1% de la distribucién de un factor de riesgo en una regién
exija los mismos recursos que conseguir una del 10% en otra region. En el capitulo siguien-
te se evaltia un amplio intervalo de reducciones del riesgo. A titulo de ejemplo, se estiman
los posibles efectos de una transicion distribucional del 25%: es decir, una transicion del
25% entre los niveles actuales y el minimo tedrico en el afio 2000, manteniendo esa dife-
rencia con respecto a las proyecciones de una exposicion inalterada.

En este capitulo se realizan primero estimaciones basadas en la prolongacién de las
condiciones habituales, en lo que serfa una situacién de «deriva», para calcular la carga
atribuible en los afios venideros si no se modifica la actual tendencia de los niveles y distri-
bucién de los factores de riesgo. Por ejemplo, si no se emprendiera ninguna accién, en el
afo 2020 la carga de morbilidad atribuible al tabaco casi duplicarfa los niveles actuales.
Analogamente, para ese mismo afio aumentarfa en una tercera parte el niimero de afios de
vida sana perdidos por el sobrepeso y la obesidad en comparacién con el afio 2000. En
contraste con esta situacién, en la actualidad se atribuye a la insuficiencia ponderal la pér-
dida de 130 millones de AVAD anuales, y se estima que se perderdn 90 millones por este
riesgo en 2010, pese a todos los beneficios del desarrollo econémico. La carga de morbilidad
evitable estima los efectos de las desviaciones de los niveles de riesgo a partir de estas
predicciones; por ello, se define aqui como la fraccion de la carga total de morbilidad de un
afio determinado que podria evitarse mediante una reduccién especifica de la exposicién
presente y futura, comparada con la tendencia prevista en la actualidad. Las estimaciones
principales corresponden aqui a una transicién de la distribucion del 25%, equivalente
aproximadamente a reducir en una cuarta parte los niveles de riesgo actuales y futuros.
Las estimaciones iniciales de la carga evitable se resumen en los cuadros 4.9 y4.10 y en la
figura 4.13.

Figura4.11 Carga de enfermedades y factores de riesgo
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Estas estimaciones muestran en primer lugar que la insuficiencia ponderal seguira sien-
do una de las principales causas de carga evitable en 2010 y en 2020, pese a que segtn se
prevé, en esos afios las cargas mundiales estimadas atribuibles a las enfermedades de la
infancia, la diarrea y otras causas importantes de mortalidad infantil constituirdn una pro-
porcion considerablemente inferior de la carga mundial de morbilidad. Por ejemplo, la ten-
dencia prevista de la carga atribuible a la insuficiencia ponderal en caso de deriva de la
situacién actual desemboca en la pérdida de 90 millones de AVAD en el aiio 2010 y de mas
de 60 millones en 2020, con tasas de morbilidad que seguiran descendiendo, pero con
poblaciones cada vez mayores. El papel de los factores de riesgo representados por el agua
insalubre, el saneamiento y la higiene deficientes y el humo de combustibles sélidos en
interiores como causas de carga evitable ha disminuido, pero es todavia muy considerable,
pues se prevé que los niveles de exposicién disminuirdn con el desarrollo econémico. Tam-
bién la mortalidad y la morbilidad asociadas son proporcionalmente menores, debido al
descenso de la prevalencia de los factores de riesgo relacionados, pero la carga evitable
sigue siendo importante. Estos riesgos son elevados entre los pobres, tanto dentro de cada
pais como al comparar los paises entre si, por lo que es probable que las iniciativas para
hacerles frente reduzcan significativamente la desigualdad en el futuro.

Los 10 factores de riesgo principales en términos de carga evitable en 2010 y 2020 son
aproximadamente los mismos que las 10 causas principales de carga atribuible en el afio
2000, aunque el orden cambie un poco y refleje las expectativas de desarrollo democratico
y social. Destaca especialmente el muy alto puesto que ocupa la carga que podria evitarse si
se redujeran las practicas sexuales de riesgo, lo que las convierte en la principal causa de
carga evitable y refleja los beneficios de prevenir la transmision y la previsible persistencia
de la epidemia de VIH/SIDA en algunos lugares donde a los efectos actualmente pequefios
pueden suceder sin embargo grandes incrementos. Si los beneficios de reducir la desnutri-
cién y las practicas sexuales de riesgo fueran aditivos, se estima que reducir esos dos facto-
res de riesgo en un 25% evitarfa el 5% de la carga mundial de morbilidad en 2010. Los
beneficios se concentrarian fundamentalmente en el Africa subsahariana, donde la prolon-
gacion de la esperanza de vida sana seria todavia mayor.

Con el descenso de la prevalencia de las practicas sexuales de riesgo puede lograrse una
reduccion considerable y rapida de la carga de morbilidad. Por ejemplo, si disminuyera en

Figura 4.12 Aumento estimado de la esperanza de vida sana al eliminar los 20 factores
de riesgo principales, por subregiones?
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una cuarta parte se evitaria un nimero importante de defunciones en el afo 2010. Se hu-
biesen producido mayoritariamente en adultos jévenes y de mediana edad, por lo que,
medida en AVAD, la carga evitable es todavia mds importante. De la misma manera, la
mayor parte de los beneficios derivados de reducir el consumo de alcohol se obtienen rapi-
damente, ya que la mayoria de la carga atribuible es consecuencia de traumatismos o enfer-
medades neuropsiquidtricas. Si el actual consumo de alcohol se redujera en una cuarta
parte, en 2010 se perderian unos 15 millones menos de AVAD. Si las distribuciones de la
tension arterial y el colesterol redujeran en sélo una cuarta parte de la distancia que separa
la tendencia actual y el minimo tedrico (una media de 5-10 mmHg de presién sistdlica o
0,3-0,6 mmol/l de colesterol total), podria evitarse una considerable proporcién de la carga
de morbilidad. Globalmente, estas reducciones que afectan a toda la poblaciéon podrian
evitar la pérdida de decenas de millones de afios de vida sana, alcanzarian todo o casi todo
su potencial antes de 2005, y los efectos serfan aproximadamente aditivos. Las estrategias
para lograrlo se exponen en el capitulo siguiente.

Otro aspecto destacado de estas estimaciones es la necesidad de reducir ya el consumo
de tabaco. Los beneficios, aunque mas diferidos que los obtenidos al reducir otros riesgos,
son muy importantes y duraderos. Esto puede apreciarse en la estimacién de las decenas
de millones de afos de vida sana que se ganarian en 2010 y en 2020 con la prevenciéon y la
reduccion del consumo de tabaco. La carga evitable debida a otros riesgos es muy similar a
la atribuible. En el caso de los factores de riesgo relacionados fundamentalmente con las
enfermedades cardiovasculares (consumo insuficiente de frutas y verduras, sedentarismo,
exceso de peso, hipertension arterial e hipercolesterolemia) y del alcohol, una reduccién
del 25% iniciada en el afio 2000 evitaria en 2010 una carga de morbilidad equivalente a una
tercera parte de la carga atribuible en 2000. Esta «evitabilidad» es menor en el caso de la
insuficiencia ponderal, las carencias de micronutrientes, el agua insalubre y el saneamiento
e higiene deficientes, y el humo de combustibles sélidos en interiores, lo que refleja cam-
bios en el perfil de las enfermedades como consecuencia del desarrollo demografico y so-
cial anticipado; también es menor para el tabaquismo, debido a los beneficios diferidos del
abandono del hébito. Por el contrario, es mucho mas elevada en el caso de las practicas
sexuales de riesgo, en razén de los beneficios derivados de frenar la transmisién de enfer-
medades transmisibles y la epidemia de VIH/SIDA.

Sin embargo, estos andlisis vienen sélo a representar los beneficios posibles; lo que hace
falta, ahora, son intervenciones eficaces y rentables para hacerlos realidad.

Cuadro 4.11 Ordenacion de las cargas atribuibles y evitables estimadas asociadas a los 10 factores de riesgo principales

Carga Carga evitable estimada tras una transicion de la
atribuible estimada distribucion del 25% a partir de 2001
en 2000 en 2010 en 2020
Posicion AVAD AVAD AVAD
(millones) % total (millones) % total (millones) % total
1 Insuficiencia ponderal 138 9,5 Practicas sexuales de riesgo 42 3,0 Prdcticas sexuales de riesgo Al 48
2 Précticas sexuales de riesgo 92 6,3 Tension arterial 25 1,7 Tension arterial 27 19
3 Tension arterial 64 44 Insuficiencia ponderal 23 16 Tabaco 22 1,5
4 Tabaco 59 41 Tabaco 17 12 Colesterol 17 12
5 Alcohol 58 4,0 Colesterol 15 11 Insuficiencia ponderal 16 11
6 Aguainsalubre y saneamiento e
higiene deficientes 54 3,7 Alcohol 15 11 Alcohol 16 11
7 Colesterol 40 28 Exceso de peso 13 09 Exceso de peso 15 1,0
8  Humo de combustibles sélidos
en espacios cerrados 39 2,6 Carencia de hierro 9 0,6 Bajo consumo de frutas y verduras 9 0,6
9 Carencia de hierro 35 24 Bajo consumo de frutas y verduras 9 0,6 Carencia de hierro 7 0,5
10 Exceso de peso 33 23 Agua insalubre y saneamiento e Inactividad fisica 6 04
higiene deficientes 8 0,6

Total AVAD 1455 1417 1459
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Figura 4.13 AVAD atribuibles en 2000 y AVAD evitables en 2010 y 2020 tras una reduccién del 25% de los factores de riesgo
a partir de 2000, para los 10 factores de riesgo principales
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NECESIDAD DE ANALISIS DE LA RELACION COSTO-EFICACIA

No es posible lograr grandes mejoras en materia de salud sin centrar los esfuerzos en la
reduccion de los riesgos més importantes. Los presentes andlisis han identificado algunas
de las principales causas de la carga de morbilidad y traumatismos. Si bien es cierto que los
factores de riesgo en cuestion son una seleccion entre los muchos riesgos posibles, natural-
mente hay muchos otros factores indirectos (por ejemplo la carencia de estudios) o directos
(p-¢j., el consumo de grasas o la osteoporosis) que dan lugar a una carga de morbilidad
considerable y que no han sido objeto de estimacién en este trabajo. Sin embargo, lo mas
probable es que entre los factores restantes pocos presenten fracciones atribuibles superio-
res al 5 % del conjunto de la carga de morbilidad y traumatismos en una regién particular.

Es obvio que existen muchos peligros graves para la salud, pero también existen muchas
formas distintas de hacerles frente, que pueden consistir tanto en intervenciones relaciona-
das con la salud personal como en intervenciones no relacionadas con la salud personal o
en medidas intersectoriales. Habida cuenta de la imposibilidad de aplicar todas las solucio-
nes en todos los entornos, es imprescindible hallar el modo de establecer cudles son las
necesidades prioritarias. En el siguiente capitulo se indican los costos de una serie de inter-
venciones y su impacto en el estado de salud de las poblaciones, lo que puede servir de
base para formular estrategias de reduccion del riesgo.
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CAPITULO 5

Algunas estrategias

para reducir los riesgos

En este capitulo se presenta la mejor evidencia disponible sobre el costo y la
eficacia de una seleccion de intervenciones orientadas a reducir algunos de los
factores de riesgo importantes comentados en el capitulo 4. Se estudia en qué
medida esas intervenciones, solas o combinadas, podrian mejorar la salud de la
poblacion, y se explica como pueden los decisores iniciar el debate de politica
sobre las prioridades partiendo de informacion sobre las intervenciones que,
con los recursos disponibles, maximizarian las mejoras de la salud de la pobla-
cion. En el capitulo se analiza una gama de estrategias orientadas a reducir
diversos tipos de riesgos, asi como su posible repercusion en los costos y la efica-
cia. Muchas estrategias de reduccion de riesgos incluyen un componente de
cambios conductuales, y algunos de esos cambios podrian requerir la interven-
cion activa de los gobiernos para resultar eficaces. Se comentan diversas formas
de lograr el mismo objetivo: por ejemplo, las estrategias poblacionales frente a
las basadas en el individuo, y la prevencion frente al tratamiento. Con respecto
a las consecuencias en materia de politicas, el capitulo concluye que pueden
lograrse beneficios muy importantes para la salud con un costo relativamente
moderado en intervenciones. Sin embargo, solo estudiando detenidamente los
costos y efectos de las intervenciones se logrard sacar el mdximo provecho de los
recursos disponibles.
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5
ALGUNAS ESTRATEGIAS

PARA REDUCIR LOS RIESGOS

DE LOS RIESGOS PARA LA SALUD A LAS POLITICAS

6‘ n los capitulos precedentes se ha cuantificado la carga de morbilidad atribuible a los
principales factores de riesgo y se ha mostrado la magnitud de la carga que podria
evitarse si la distribucién de los riesgos en la poblacién se redujera de manera general. Esa
informacion es importante, pero es solo el primer paso necesario para decidir la forma mas
conveniente de mejorar la salud de la poblacién con los recursos disponibles. En segundo
lugar, habra que ver de qué tipos de intervenciones se dispone para disminuir la exposicién
a los riesgos o minimizar el impacto de esa exposicion en la salud; en qué medida esas
intervenciones podrian mejorar la salud de la poblacion si se adoptan de manera individual
y combinada; y qué recursos se necesitan para aplicarlas. En el capitulo 4 se cuantifica la
importancia de determinados factores de riesgo en diferentes contextos. En este capitulo se
evaltian determinadas intervenciones destinadas a reducir el impacto de algunos de esos
factores de riesgo en la salud de la poblacién.!

En el analisis realizado para el presente capitulo se han tenido en cuenta diferentes tipos
de datos sobre los costos y la eficacia de las intervenciones. Sobre algunas de éstas, aplica-
das extensamente en numerosos contextos, existe informacién bastante satisfactoria en lo
que respecta a sus costos y repercusiones. Las intervenciones para las que resulta mds facil
obtener ese tipo de datos suelen ser las dirigidas a los individuos més que a poblaciones
enteras, y el impacto global de esas intervenciones en la salud de la poblacién puede ser
relativamente pequeno. Algunos tipos de intervenciones orientadas a toda la poblacion
que podrian mejorar muy considerablemente su salud no se han aplicado o evaluado con
gran frecuencia. La evidencia sobre el costo y la eficacia de esas intervenciones es menos
concluyente, pero es importante tenerla en cuenta, ya que puede influir sobremanera en los
resultados sanitarios.

El analisis de costo-eficacia se puede realizar de muchas formas, y en varias ocasiones se
ha tratado de uniformar los métodos para que los resultados sean comparables (1-3). La
OMS ha desarrollado un conjunto normalizado de métodos e instrumentos que pueden
utilizarse para analizar al mismo tiempo los costos de las actuales intervenciones, y de otras
posibles, y suimpacto en la salud de la poblacién (3). Como parte del proyecto CHOICE, de
la OMS, esos métodos e instrumentos se han utilizado para analizar una serie de interven-
ciones dirigidas contra algunos de los riesgos principales sefialados en el capitulo 4. El
proyecto CHOICE tiene por objeto proporcionar bases de datos periddicamente actualiza-
dos sobre los costos y efectos de toda una serie de intervenciones sanitarias efectuadas con
fines de promocién, prevencion, curacién y rehabilitacion.

1 En este capitulo se informa sobre la primera fase de un plan de trabajo a largo plazo destinado a evaluar
la carga correspondiente a los principales riesgos para la salud, asi como los costos y la eficacia de las
intervenciones principales.

2 CHOICE, siglas de CHoosing Interventions that are Cost-Effective; véase www.who.int/evidence
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Para responder a preguntas de politica elementales sobre la manera de abordar los ries-
gos para la salud, es preciso comparar el costo y la eficacia de las intervenciones con la
situacion que existirfa sino se llevaran a cabo. Esta situacion «contrafactual» — la que se
daria de no intervenirse contra un factor de riesgo — es diferente de la situacion contrafactual
adoptada en el capitulo 4 para estimar la carga evitable de enfermedades. Alli se trataba de
determinar cudl seria la carga si la distribucién de los riesgos se pudiera reducir en un 25%,
un 50% o incluso un 100%. Ello es 1til para poner de manifiesto la importancia de los
diferentes factores de riesgo, pero algunos de esos riesgos pueden reducirse con bastante

Cuadro 5.1 Los 10 factores de riesgo principales, como
porcentajes de la carga de morbilidad expresada en AVAD?

Paises en desarrollo

Paises con alta mortalidad

Insuficiencia ponderal 14,9%
Practicas sexuales de riesgo 10,2%
Agua insalubre y saneamiento e

higiene deficientes 5,5%
Humo de combustibles sélidos en

espacios cerrados 3,7%
Carencia de zinc 3,2%
Carencia de hierro 3,1%
Carencia de vitamina A 3,0%
Tension arterial 2,5%
Tabaco 2,0%
Colesterol 1,9%

Paises con baja mortalidad

Alcohol 6,2%
Tension arterial 5,0%
Tabaco 4,0%
Insuficiencia ponderal 3,1%
Exceso de peso 2,7%
Colesterol 2,1%
Humo de combustibles sélidos en

espacios cerrados 1,9%
Bajo consumo de frutas y verduras 1,9%
Carencia de hierro 1,8%
Agua insalubre y saneamiento e

higiene deficientes 1,7%

Paises desarrollados

Tabaco 12,2%
Tension arterial 10,9%
Alcohol 9,2%
Colesterol 7,6%
Exceso de peso 7,4%
Bajo consumo de frutas y verduras 3,9%
Inactividad fisica 3,3%
Drogas ilicitas 1,8%
Practicas sexuales de riesgo 0,8%
Carencia de hierro 0,7%

2 Los factores de riesgo analizados en este capitulo se indican en negrita.

facilidad, con bajo costo, y otros no. Como los recursos de salud son
siempre escasos en relacion con las necesidades, habra que determi-
nar la manera de asignarlos entre el nimero considerable de opcio-
nes existentes para reducir riesgos. La mejor manera consiste en
estimar, para cada intervencion, cémo mejoraria la salud de la po-
blacion y cudles serian los costos en comparacion con la situacion
que se darfa de no aplicar la intervencién.?

En este capitulo se presenta la mejor evidencia disponible sobre
el costo y la eficacia de determinadas intervenciones destinadas a
reducir algunos de los principales factores de riesgo examinados en
el capitulo 4. La lista de esas intervenciones no es exhaustiva, y no se
incluyen todos los factores de riesgo analizados en el capitulo 4. Aque-
llos para los que se prevén intervenciones en este capitulo se resal-
tan en negrita en el cuadro 5.1. En el Informe sobre la salud en el
mundo 2003 se presentard un panorama mas general de las inter-
venciones destinadas a combatir enfermedades y factores de riesgo
suplementarios (por ejemplo el alcohol).

El analisis tiene por objeto identificar algunas intervenciones que
son muy costoeficaces y otras que no lo son en diferentes contextos.
Se explica como pueden las autoridades iniciar el debate de politica
sobre las prioridades en la asignacion de recursos sanitarios a partir
de la informacion relativa a las intervenciones que pueden propiciar
grandes mejoras en la salud de la poblacién con los recursos dispo-
nibles.

Esa evidencia serd sélo uno de los elementos que determinaran
la decisién final sobre la mejor combinacién de intervenciones. Me-
jorar la salud de la poblacién es la meta que define a los sistemas de
salud, pero existen otros objetivos de indole social a los que también
contribuyen dichos sistemas. Las instancias normativas desearan te-
ner en cuenta, por ejemplo, el impacto de diferentes combinaciones
de intervenciones en las desigualdades sanitarias y en la pobreza, asi
como en la capacidad de respuesta de sus sistemas (véase por ejem-
plo (4)). Comunidades de entornos distintos diferiran a menudo en
su capacidad y deseo de participar en actividades concretas de re-
duccién de riesgos, y la incorporacién de esas actividades a la infra-
estructura asistencial sera mas dificil en unos entornos que en otros.
Por consiguiente, la informacién de este capitulo es un elemento
clave, pero no el tnico, para el debate sobre politicas.

El andlisis no se aplica inicamente a las intervenciones financia-
das por el gobierno. La OMS sostiene que los gobiernos deberian
asumir adecuadamente su funcién rectora de los sistemas de salud
(5). Si la poblacién se sirve de intervenciones que son ineficaces o
peligrosas, o sencillamente que no constituyen una buena inversion,

3 La palabra «intervencién» se utiliza en este capitulo en un sentido muy amplio. Comprende cualquier
accion sanitaria, ya sea de promocién, prevencion, curacion o rehabilitacion, cuyo fin primordial sea me-
jorar la salud. Las intervenciones mencionadas en el capitulo van desde la aplicacion de un impuesto
sobre los productos del tabaco hasta el tratamiento de la hipertension para prevenir un infarto de miocardio.
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los gobiernos deberdn hallar la manera de alentar a la poblacién a usar mejor los recursos,
aunque éstos no sean publicos. La evidencia presentada en este capitulo facilitara ese proceso.

¢QUE ESTRATEGIAS PUEDEN REDUCIR
LOS RIESGOS PARA LA SALUD?

Segtn la definicién de la OMS, el sistema de salud engloba todas las actividades cuyo
propdsito principal es mejorar la salud (5), pero algunas actividades que mejoran la salud
no quedan abarcadas por esa definicion. Cabe citar como ejemplo la reduccion de la pobre-
za y el mejoramiento de la vivienda y la ensefanza, que pueden ciertamente reducir la
exposicion a algunos tipos de riesgo, pero cuyo propésito principal no es mejorar la salud.
Este capitulo trata esencialmente de las intervenciones cuyo objetivo principal es la mejora
de la salud.

Algunas intervenciones, sin embargo, se resisten a ser clasificadas de manera estricta
con arreglo a esa definicién. Una serie de intervenciones que tradicionalmente han forma-
do parte de las atribuciones de la salud ptblica engloba la mejora del abastecimiento de
agua y del saneamiento. Muchos de los programas emprendidos en materia de agua y
saneamiento no son del dmbito de competencia de los ministerios de salud, y las mejoras
resultantes de esos programas contribuyen sin duda en gran medida al bienestar fuera de la
esfera sanitaria. Sin embargo, en este capitulo se sefiala la importancia del agua limpia y de
un mejor saneamiento, dada la carga considerable de morbilidad atribuible a su carencia.
Ahora bien, cabe observar que muchos de sus beneficios, aunque mejoren la salud, no son
faciles de incorporar en un analisis de la relacion costo-eficacia, pero deberian ser tenidos
en cuenta al compararlos con los beneficios de otros tipos de intervencion sanitaria.

Se han empleado varias estrategias de reduccion de los riesgos para la salud que se
consideran modificables. De manera general, cabe diferenciar las intervenciones cuyo ob-
jeto es reducir los riesgos en el conjunto de la poblacién y las dirigidas a los individuos que
la componen. Entre las primeras figuran la intervencién del gobierno mediante medidas
legislativas, incentivos fiscales o estimulos financieros; soluciones técnicas como la imposi-
cién del cinturén de seguridad en los vehiculos de motor o el suministro de agua corriente;
y las campanas de promocion sanitaria dirigidas al ptblico general. Entre las segundas cabe
citar las estrategias destinadas a modificar el comportamiento individual en materia de
salud, a menudo mediante la interaccion personal con los dispensadores de atencion sani-
taria, y las estrategias encaminadas a modificar el comportamiento de estos tltimos, sobre
todo en su relacién con los usuarios.

El cribado genético es un valioso instrumento en el caso de algunas enfermedades aso-
ciadas a los factores de riesgo descritos en este informe, pero en la actualidad es imposible
manipular genes concretos. El cribado genético no ha sido analizado con mas detalle en
este capitulo.

REDUCCION DE RIESGOS Y COMPORTAMIENTO

Muchas estrategias de reduccién de riesgos comprenden un componente de cambio
conductual. Incluso soluciones de tipo técnico como el abastecimiento de agua potable por
tuberfas no se traducirdn en mejoras sanitarias a menos que la poblacién esté dispuesta a
utilizar las nuevas fuentes. Los socilogos sostienen que todo cambio de comportamiento
requiere la comprension previa del problema (6, 7).* La manera de traducir esa compren-
sién en un comportamiento saludable depende de las preferencias o caracteristicas del
individuo, entre ellas su mayor o menor aversion a los riesgos para la salud y el valor asig-
nado a una posible pérdida futura de salud frente a otras opciones vitales como son la
riqueza o un estilo de vida. Esas preferencias se ven influidas por la informacién y por la
publicidad.

4 En el caso de la adiccién, una persona puede esforzarse por modificar su comportamiento a pesar de
reconocer los efectos perjudiciales para ella misma y para los demas (8).
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El «riesgo percibido» es la apreciacion subjetiva del riesgo personal de enfermedad,
basada en la interpretacién individual de los datos epidemiolégicos o de otro tipo. Puede
haber diferencias entre la percepcién del riesgo por un individuo y la cultura de aceptabilidad
de los riesgos imperante en la sociedad. Por ejemplo, la sociedad puede considerar que
manejar un vehiculo sin el cinturén de seguridad es tan inaceptable que deben adoptarse
medidas legislativas para imponer su uso, pero los individuos que componen esa sociedad
pueden considerar el riesgo insignificante y optar por no abrocharse el cinturén.

Cuando se trata de riesgos para la salud, los individuos y la sociedad prefieren a veces
disfrutar en el presente de las ventajas de una actividad y no pensar en las consecuencias
que ello pueda tener en el futuro. Por ejemplo, algunas personas consumen grandes canti-
dades de determinados alimentos que les deparan en ese momento gran placer pese al
riesgo de sufrir mas adelante sus efectos perjudiciales, debido a que conceden menos im-
portancia a lo que ocurre en el futuro.

La valoracion y evaluacion de un acontecimiento adverso que puede producirse en el
futuro varia mucho de una persona a otra. Asi, por ejemplo, algunos estudios han mostrado
que los fumadores «descuentan el futuro» mas que los no fumadores: por ejemplo, los
primeros conceden menos importancia que los segundos a la probabilidad de sufrir cancer
de pulmon de aqui a dentro de 20 afos (9). Las personas que descuentan mas el futuro
conceden menos importancia a los riesgos futuros para la salud que las que lo descuentan
menos, aun disponiendo de la misma informacién. La cuestion de cémo incorporar técni-
camente este dato en el analisis se examina mas adelante, pero la eficacia de las interven-
ciones destinadas a modificar el comportamiento se ve claramente influida por la diferente
percepcién del futuro que tiene la gente.

Hay otros varios factores que también influyen en la manera de responder de los indivi-
duos a las intervenciones destinadas a reducir los riesgos. Aunque la gente haya oido y
comprendido el mensaje de que los mosquiteros impregnados con insecticida previenen
las picaduras de mosquitos, y aunque desee utilizarlos para evitar tanto las molestias que
causan los mosquitos como el riesgo de contraer el paludismo, varios factores pueden im-
pedir que lo haga (10). Entre ellos figuran la disponibilidad y asequibilidad de los mosqui-
teros en su localidad y la manera de dormir (bajo techado o en la calle). Esto a su vez
dependera de numerosos factores, como por ejemplo las caracteristicas de la persona, de la
comunidad y del sistema de salud.

Un determinante es el que constituyen la cultura y las redes de apoyo social disponibles,
denominados a veces capital social. Las caracteristicas del sistema de salud y de los provee-
dores de asistencia sanitaria, como son la forma de financiacién (por ejemplo, seguro social
de enfermedad o pagos de los usuarios) o de organizacion (por ejemplo, asistencia gestio-
nada o sistema de financiacién publica) del sistema de salud, influyen también en el com-
portamiento, lo que a su vez afecta al costo y a la eficacia de las intervenciones.

ENFOQUES DE REDUCCION DE LOS RIESGOS:
INDIVIDUALES O BASADOS EN LA POBLACION

Se han definido antes dos enfoques generales en materia de reduccién de riesgos. El
primero consiste en centrar la intervencién en las personas que mds probablemente o en
mayor grado se beneficiaran de ella. El segundo consiste en tratar de reducir los riesgos en
toda la poblacién con independencia del grado de riesgo que corre cada individuo y de los
beneficios que pudiera reportarle la intervencién. En algunos casos pueden utilizarse am-
bos enfoques al mismo tiempo. Centrarse en los individuos de alto riesgo puede reducir los
costos a nivel de la poblacion, pues la intervencion se centra en menos personas, pero por
otra parte ello tenderd a aumentar también el costo inherente a la tarea de identificar el
grupo de personas que mas probablemente se beneficiara de la intervencién.

Las medidas que se centren en las personas que mds probablemente se beneficiaran
s6lo repercutiran de manera significativa en la salud del pais cuando su nimero sea consi-
derable. Por ejemplo, la reduccién farmacoldgica del colesterol permite reducir eficazmente
lamortalidad general en un grupo de personas con alto riesgo de morir de una enfermedad
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cardiaca; la focalizacion de las intervenciones de disminucion del colesterol en las necesi-
dades de esas personas centra los esfuerzos en quienes mas probablemente se beneficiaran
de ellas.

Sin embargo, el porcentaje de la poblacion que corre un alto riesgo de morir de resultas
de una enfermedad cardiaca en un momento dado es pequeno, y sélo algunos de sus
miembros pueden identificarse atendiendo simplemente a su nivel de colesterol. Segtiin
parecen indicar datos recientes, el grupo que mas probablemente se beneficiaria de una
reduccion del colesterol estaria integrado por los individuos en que se combinan varios
factores de riesgo, como ser varén, sufrir cambios isquémicos, fumar, ser obeso, llevar una
vida sedentaria y tener hipertension arterial e hipercolesterolemia (11). Disefiar las inter-
venciones pensando en las personas en que concurren varios de esos factores de riesgo
puede resultar mas eficaz que proporcionar tratamiento a la poblacién atendiendo tnica-
mente a su nivel de colesterol (12). Esta forma de planteamiento focalizado es lo que en
adelante se denominard «criterio del riesgo absoluto».

Puede decirse que la estrategia orientada a los grupos de alto riesgo se centra en la cola
derecha de las curvas de factores de riesgo reproducidas en la figura 5.1 (13). La otra alter-
nativa es tratar de desplazar hacia la izquierda la distribucién de los factores de riesgo de
toda la poblaciéon: algo asi como acercar la distribucion de la tension arterial de los funcio-
narios de Londres a la de los némadas de Kenya. Esto brinda la posibilidad de mejorar la
salud de la poblacién mucho mas que cualquier estrategia orientada a los individuos de
alto riesgo, al tiempo que se reducen los costos asociados a la identificacion de esos indivi-
duos. Sin embargo, el costo de la intervencion destinada a toda la poblacion seria en este
caso mas elevado que el de una intervencioén dirigida inicamente a los individuos situados
en la cola de la derecha. La estrategia mds costoeficaz en un determinado contexto depen-
derd de la prevalencia de individuos de alto riesgo en la poblacién y del costo que entranaria
identificarlos, en comparacion con el costo de las estrategias disponibles para reducir la
tension arterial.

EL PAPEL DEL GOBIERNO Y DE LAS MEDIDAS LEGISLATIVAS

Es posible inducir algunos cambios comportamentales con relativa facilidad cuando se
consigue la informacién pertinente, y siempre que la tecnologia sea asequible. Otros tipos

Figura 5.1 Distribuciones de la tension arterial sistélica entre los hombres de mediana edad
en dos poblaciones
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Fuente: Rose G.Sick individuals and sick populations. International Journal of Epidemiology 1985;14:32-38.
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de cambio conductual se beneficiardn de una intervencion activa de los gobiernos, sobre
todo cuando la gente aplica unas tasas de descuento temporal elevadas o presenta una baja
aversion al riesgo. Se necesita la intervencién del gobierno para sacar el maximo partido de
las medidas de mejora de la salud de la poblacién basadas en la reduccion del consumo de
alcohol o de tabaco, en parte a causa de la naturaleza adictiva de dichas sustancias. Ello
puede requerir cambios de la legislacion o incentivos y desincentivos financieros. La segu-
ridad vial es otro sector a considerar: muchas personas siguen conduciendo de forma im-
prudente o sin utilizar el cinturén de seguridad o el casco, pero la intervencién del gobierno
puede alentarles a hacer tal cosa, con la consiguiente prevencién de muchos traumatismos
para los usuarios y demads personas.

No cabe duda de que aumentando el precio del tabaco mediante impuestos se disuade
de fumar (14), aunque aumente también posteriormente el contrabando de ese producto
(15). En este capitulo se analiza con especial atencién si este tipo de intervencién de las
autoridades es costoeficaz. En algunos paises se ha discutido si los gobiernos deben o no
asumir esa funcién, y la informacién disponible sobre los costos y el impacto de esa inter-
vencion en la salud de la poblacién es un elemento fundamental del debate.

DIFERENTES VIAS HACIA EL MISMO OBJETIVO

Se puede recurrir a diferentes conjuntos de intervenciones para lograr el mismo objeti-
vo, y algunas intervenciones reducirdn la carga asociada a multiples factores de riesgo y
enfermedades.Todas las intervenciones destinadas a reducir la tension arterial, el consumo
de tabacoy el colesterol tienden a disminuir las enfermedades cardiovasculares, y cada una
de esas medidas se ha utilizado por separado y conjuntamente en distintos momentos y
diferentes entornos. El efecto de aplicar dos de ellas simultdaneamente puede ser mayor que
el que cabria prever al sumar los beneficios resultantes de cada una por separado, pero
también puede ser menor. Gran parte de la mortalidad por cardiopatias isquémicas atribui-
da tradicionalmente a determinados factores de riesgo tiene de hecho su origen en la com-
binacién de esos factores con otros factores de riesgo (16). En parte como resultado de esas
interacciones, las estrategias de reduccién de riesgos se basan por lo general en una combi-
nacién de intervenciones y no en una sola.

Decidir qué combinacién de intervenciones debera adoptarse en funcién de los recur-
sos disponibles es una tarea compleja. Es preciso determinar las mejoras sanitarias y los
costos asociados a cada una de las posibles intervenciones por si sola y en combinacion con
las otras alternativas disponibles para reducir la carga correspondiente a un factor de riesgo
o una enfermedad particular. En el andlisis efectuado para este capitulo se procedi6 de ese
modo, evaluando lo que se conseguiria con cada una de las intervenciones aisladamente y
en combinacién con otras intervenciones.

CONSIDERACIONES TECNICAS PARA
EL ANALISIS DE LA RELACION COSTO-EFICACIA

Las estimaciones en que se basan los resultados presentados en este capitulo se han
obtenido a partir de datos regionales como parte del proyecto CHOICE OMS. Segtn se
explica en los capitulos precedentes, las seis regiones de la OMS se dividieron en estratos
de mortalidad, obteniéndose asi 14 subregiones epidemioldgicas. Los costos y los efectos
totales de cada intervencién se estimaron por separado para cada una de las 14 subregiones.
Es de esperar que con el tiempo se disponga de datos suficientes para hacer estimaciones a
nivel nacional, incluso subnacional en los paises grandes, pero por el momento ello no es
posible.

El andlisis subregional constituye una base valiosa a partir de la cual los analistas nacio-
nales pueden trabajar para calibrar los resultados en funcién de sus entornos. Este tipo de
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analisis es mucho mds interesante para las politicas que un andlisis de &mbito mundial, ya
que la epidemiologia, la estructura de los costos y los puntos de partida (como por ejemplo
la disponibilidad de personal de salud capacitado y el historial de intervenciones sanitarias)
varian menos dentro de cada subregién que en el conjunto del globo. Los resultados se
utilizan aqui para distinguir en cada subregién las intervenciones muy costoeficaces, las
costoeficaces y las no costoeficaces.

Los costos se expresan en délares internacionales, no en délares de los Estados Unidos
de América, para ajustarlos mejor a las diferencias entre las estructuras de costos de los
distintos entornos. En la mayoria de las regiones los costos unitarios son mds elevados
cuando se emplean délares internacionales (I$), basados en los tipos de cambio ajustados a
la paridad del poder adquisitivo, que cuando se utilizan los tipos de cambio oficiales.” La
eficacia se mide en afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD) ganados
gracias a la intervencion. En el recuadro 5.1 se hace una breve descripcion de los métodos,
cuya descripcién pormenorizada, junto con los calculos correspondientes, pueden encon-
trarse en el sitio web de la OMS.®

No tiene gran interés proporcionar informacién a los decisores sobre los costos y la
eficacia de las intervenciones emprendidas de forma inadecuada. En consecuencia, los re-
sultados que aqui se presentan muestran lo que se lograria si las intervenciones se llevaran
a cabo de manera relativamente eficiente. Por ejemplo, se parte del supuesto de que se
utiliza un 80% de la capacidad en la mayoria de los contextos — como si hubiera plena
ocupacién del personal y de los bienes de equipo durante el 80% de la jornada laboral
normal - salvo cuando se estima el efecto de ampliar la cobertura a niveles muy altos. Para

Recuadro 5.1 Métodos de analisis de la relacion costo-eficacia

En el andlisis de la relacion costo-eficacia en el
que se basa el presente informe se ha examina-
do qué habria sucedido de no haberse aplicado
una serie de intervenciones y se han comparado
los resultados con lo que sucede al aplicarlas.
Partiendo de un modelo poblacional con cuatro
estados, se han considerado los pardmetros de
incidencia, remision, mortalidad por causas y
mortalidad general, asi como valoraciones del
estado de salud que reflejan la historia natural
de la enfermedad, para estimar el nimero de
afos de vida sana vividos por una poblacién a lo
largo de un periodo de 100 afios en ausencia de
la citada serie de intervenciones.Los pardmetros
que reflejan la historia natural de la enfermedad
se han estimado fundamentalmente mediante
un ajuste retrospectivo de las tasas actuales, uti-
lizando la cobertura y la eficacia conocida de las
intervenciones.A partir de aqui se puede aplicar
de nuevo el modelo poblacional con cuatro es-
tados, con los valores de los pardmetros que re-

Fuentes: (3, 17-19).

flejan las intervenciones o combinaciones de in-
tervenciones. Por ejemplo, segun los datos de los
capitulos precedentes, la carencia de vitamina A
aumenta el riesgo de morir de diarrea. El impacto
de la suplementacion de vitamina A esta media-
do por tanto en el modelo por un descenso de la
tasa de letalidad correspondiente a la diarrea. Los
datos de eficacia proceden en lo posible de estu-
dios sisteméticos. La diferencia entre el nimero de
afios de vida sana ganados por la poblacién con la
intervencion y sin ella representa el impacto de la
intervencion y constituye el denominador de la
relacién costo-eficacia.

Los costos incluidos en este analisis compren-
den los gastos ligados a la aplicacion de la inter-
vencion,como la administracion, la capacitaciony
los contactos con los medios de comunicacion, asi
como los del nivel individual, por ejemplo los de
asesoramiento. Se ha realizado un esfuerzo consi-
derable para estandarizar el método de recopila-
ciény clasificacion de los costos. Diversos expertos,

en 17 regiones del mundo, estimaron las canti-
dades de insumos indispensables para llevar a
cabo cada intervencion, y dichas estimaciones
se validaron por cotejo de la bibliografia. Algu-
nos costos del nivel individual se obtuvieron
multiplicando el costo unitario de los insumos
por la prevision de uso de los mismos por parte
de las personas beneficiarias del programa. Los
costos unitarios de las visitas ambulatorias y las
pruebas de laboratorio se obtuvieron de una
revision bibliogrdfica y se complementaron con
datos primarios procedentes de varios paises. El
costo total de la ejecucion de un programa du-
rante 10 afios constituye el numerador de la re-
lacién costo-eficacia.

Tanto en el numerador como en el denomi-
nador se efectud un andlisis de la incertidum-
bre estocdstica de los pardmetros mds
importantes.

Es importante tener esto presente al comparar las estimaciones presentadas en este capitulo con las que
se facilitan en otros lugares, normalmente expresadas en délares de los Estados Unidos. Los délares
internacionales se obtienen dividiendo las unidades monetarias locales por una estimacién de su corres-
pondiente paridad del poder adquisitivo en comparacion con un délar de los Estados Unidos. La paridad
del poder adquisitivo es el coeficiente de conversion monetaria que iguala el poder adquisitivo de dife-
rentes monedas eliminando las diferencias de niveles de precios entre paises.

® www.who.int/evidence




114

Informe sobre la salud en el mundo 2002

llegar al 95% de la poblacién habria quiza que ofrecer servicios en zonas aisladas con un
numero de habitantes insuficiente para asegurar esas tasas elevadas de utilizacién de la
capacidad. Los resultados, por tanto, son una ayuda para escoger las intervenciones a las
que deberia concederse alta prioridad en el debate de politicas sobre la asignacion de recur-
sos, a condicion de que se efectiien de manera eficiente.

Como se ha indicado antes, se examinan conjuntamente series de intervenciones que
interacttian en lo que respecta a su eficacia o su costo. Es lo que ocurre, por ejemplo, con las
intervenciones destinadas a reducir los riesgos asociados a la hipertensién y a la
hipercolesterolemia. El andlisis se basa en estimaciones de los efectos en la salud de la
poblacién de las iniciativas tendentes a reducir la tensién arterial solamente, el nivel de
colesterol solamente, y ambos a la vez.

Ademas, muchas de las intervenciones se evalian a niveles diferentes de cobertura. Para
la mayoria de ellas se han considerado tres niveles (50%, 80% y 95%), incorporando las
repercusiones en los costos y el efecto de ampliar la cobertura.

En este tipo de analisis es una préctica habitual descontar tanto los efectos sanitarios
como los costos de los distintos programas examinados. No hay discrepancias en cuanto a
la tasa de descuento que hay que aplicar a los costos: el costo de oportunidad del capital.
Suele considerarse que la tasa de descuento en el caso de los beneficios se compone de dos
partes: una es la preferencia temporal «pura» por el consumo inmediato, sin aplazarlo, y la
otra guarda relacion con el hecho de que, a medida que aumenta la prosperidad de una
sociedad, disminuye la utilidad o el beneficio derivados de la unidad de consumo conside-
rada: por ejemplo, la utilidad marginal de una unidad de consumo disminuye a medida que
aumentan los ingresos. Muchos estudios de costo-eficacia han supuesto que eso se aplica
también a las ventajas sanitarias y han descontado la salud futura a razén de un 3%-5%
anual. Ha habido largos debates en torno a esa practica, y algunos han sostenido que la tasa
de descuento de los beneficios para la salud deberia ser casi nula, y sin duda inferior a la
tasa de descuento de los costos (20-22).

Esas consideraciones son importantes para el andlisis realizado en la seccion siguiente,
pues de ellas depende la prioridad relativa de las intervenciones. Los programas de aten-
cién sanitaria no consiguen resultados al mismo ritmo. En particular, los programas de
salud publica y de promocién de la salud pueden tardar muchos afios en producir resulta-
dos tangibles, de forma que, si se aplica una tasa de descuento a los beneficios de esos
programas, su atractivo disminuird en comparacién con los programas que reportan rapi-
damente beneficios de parecida magnitud.

La practica habitual sigue consistiendo en descontar los costos y beneficios al mismo
ritmo; de ahi que adoptemos la misma practica en nuestros calculos iniciales utilizando
una tasa del 3%. A fin de ser coherentes con el método utilizado en el capitulo 4 para medir
la carga de morbilidad, en esos calculos iniciales se han incluido también ponderaciones en
funcién de la edad.

En el reciente informe de la Comisiéon sobre Macroeconomia y Salud se da a entender
que las intervenciones cuyo costo es inferior a tres veces el PIB por habitante por AVAD
evitado representan una inversién rentable, y que si un pais no puede asumir ese gasto con
sus propios recursos la comunidad internacional deberia hallar la manera de prestarle apo-
yo (23). La clasificacién de las intervenciones que se hace en el presente informe esta basa-
da en ese principio, y define como muy costoeficaces las intervenciones que permiten evitar
cada AVAD adicional por un costo inferior al PIB por habitante, y como costoeficaces aqué-
llas en las que cada AVAD evitado cuesta entre unay tres veces el PIB por habitante.

Por tltimo, pueden hallarse analisis de la relacion costo-eficacia en los trabajos publica-
dos sobre algunas de las intervenciones examinadas en este capitulo, que sin embargo no
se limita a informar de los resultados publicados. Los métodos utilizados para estimar los
costos y la eficacia varfan considerablemente de unos estudios a otros, de forma que no
pueden compararse sus resultados. Ademas, en la mayoria de ellos no se da informacioén
suficiente para poder determinar si en la estimacion de los costos se tuvieron en cuenta
todos los costos posibles y si éstos se calcularon adecuadamente. Por consiguiente, hemos
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vuelto a estimar los costos y los efectos tratando de forma estandarizada todas las interven-
ciones, aunque todos los estudios hallados fueron evaluados para determinar si podian
incorporarse los parametros en ellos utilizados.

ELECCION DE INTERVENCIONES
PARA REDUCIR RIESGOS ESPECIFICOS

Los resultados resefiados en este capitulo aportan una informacion capital para respon-
der a dos interrogantes en relacién con las politicas. En efecto, cabe preguntarse, en primer
lugar, cudl es la mejor manera de reducir la carga atribuible a un factor de riesgo determina-
do, y en este sentido es fundamental contar con informacién sobre la eficacia y los costos de
las intervenciones alternativas, y en segundo lugar, cudl es la mejor manera de reducir la
carga atribuible a los factores de riesgo en general, y aqui es fundamental también contar
con informacién sobre la eficacia y los costos de las intervenciones destinadas a combatir
toda una serie de factores de riesgo. En esta seccién se aborda el primer interrogante, ana-
lizando la relacién costo-eficacia de una seleccién de intervenciones encaminadas a com-
batir algunos de los principales factores de riesgo descritos en el capitulo 4. Se adopta aqui
el mismo formato que en ese capitulo para estructurar el analisis. En la pagina 139 se hace
referencia a la manera de determinar qué combinacion de esos factores de riesgo deberia
abordarse prioritariamente disponiendo de un nivel dado de recursos.

DESNUTRICION INFANTIL

La estrategia de la atencién primaria de salud (APS) fue adoptada por la Asamblea
Mundial de la Salud en 1977 y expuesta mas detalladamente en 1978 en la Declaracion de
Alma-Ata sobre Atencion Primaria de Salud (24). En la Declaracién se alienta a los gobier-
nos a adoptar medidas encaminadas al logro de la Salud para Todos asegurando como
minimo las siguientes actividades: la educacién sobre los principales problemas de salud,
su prevencion y su control; la promocién del suministro de alimentos y de una buena
nutricién; un abastecimiento adecuado de agua potable y saneamiento basico; la atencién
maternoinfantil, incluida la planificacién familiar; la inmunizacién contra las principales
enfermedades infecciosas; la prevencion y el tratamiento de las enfermedades endémicas
locales; el tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes; y el sumi-
nistro de medicamentos esenciales. En la atencion primaria de salud se insiste en los secto-
res programaticos antes que en las enfermedades y se fomenta la autorresponsabilidad y la
participacion de la comunidad y de cada individuo, haciendo hincapié en la prevencion y
en un enfoque multisectorial.

Se propuso posteriormente el concepto de «atencion primaria de salud selectiva» a fin
de tener en cuenta los escasos recursos disponibles para alcanzar la salud para todos. Ello
entrafiaba la definicion de estrategias focalizadas en problemas de salud prioritarios (in-
cluida la mortalidad infantil y de lactantes) y el empleo de intervenciones viables, de bajo
costo y eficacia probada (25, 26). De esta propuesta surgi6 en 1982 la estrategia VRIL del
UNICEE. En el momento de su creacién habia cuatro intervenciones de salud infantil que
cumplian los criterios anteriores y se consideraban sinérgicas: la vigilancia del crecimiento
(V), la rehidratacién oral para la diarrea (R), la inmunizacion infantil (I) y la promocién de la
lactancia natural (L). Ulteriormente se afiadieron el espaciamiento de los nacimientos y la
planificacién familiar (F), los suplementos alimentarios (S) y el fomento de la alfabetizacion
de la mujer (A) (VRIL-FSA) (27).

Se ha analizado y debatido posteriormente en qué medida pueden integrarse las inter-
venciones especificas en la atencién primaria de salud, y si las estrategias deberian modificarse
a la luz de los nuevos conocimientos y circunstancias. Sin embargo, persiste la preocupa-
cién por garantizar que las estrategias de salud infantil se basen en intervenciones viables y
asequibles que sean sinérgicas y de eficacia probada. Este capitulo abunda en esa tradicién
al aportar informacién sobre los costos y efectos de una seleccién de intervenciones dirigi-
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das a factores de riesgo clave que afectan a la salud de los nifios. Amén de revelar la existen-
cia de un grupo de intervenciones muy costoeficaces, los resultados demuestran que la
informacion sobre los costos y la eficacia de intervenciones seleccionadas puede aportar
ideas ttiles para reevaluar cada cierto tiempo la necesidad de modificar las estrategias ac-
tuales a la luz de los nuevos conocimientos y circunstancias.

La atencion se centra en intervenciones dirigidas fundamentalmente a los factores de
riesgo identificados en el capitulo 4, y no a todas las intervenciones posibles en salud infan-
til. Hemos seleccionado algunas que pueden aplicarse a escala poblacional y otras centra-
das enlos individuos para ilustrar cémo interactiian estas dos estrategias. No se han incluido
las vacunaciones infantiles porque no responden a ninguno de los principales factores de
riesgo del capitulo 4, y porque existe un amplio acuerdo en cuanto a su costoeficacia (28).
Por consiguiente, el hecho de que no se incluyan algunas intervenciones no significa que
no sean costoeficaces.

DESNUTRICION INFANTIL (Y LACTANCIA NATURAL)
Intervenciones

No se evaluaron las intervenciones en la infancia en las subregiones A donde la desnu-
tricién infantil no es una causa importante de carga de morbilidad.

Alimentacion complementaria. Se ofrece a las madres una sesion de asesoramiento
intensivo sobre las practicas adecuadas de alimentaciéon complementaria y la necesidad de
mantener la lactancia natural. Ademads, a todos los nifios de entre seis meses y un afio,
independientemente de su estado nutricional, se les suministra alimento complementario
preparado para mezclar, que el cuidador recoge cada dos meses en un centro de salud. Se
ha estimado que la intervencion desplaza positivamente en 0,16 desviaciones estandar la
distribucién general del peso para la edad de los nifios menores de un afo (adaptado de
Caulfield y Huffman) (29). Se ha supuesto ademas que cada cohorte de nifios expuestos a
esta intervencion seguird beneficidndose de ella mas adelante, porque el cuidador conser-
vard los conocimientos y las actitudes.

Alimentacion complementaria unida a vigilancia y fomento del crecimiento. To-
dos los cuidadores reciben una sesion intensiva inicial de asesoramiento sobre las practicas
adecuadas de alimentacion complementaria y la necesidad de mantener la lactancia natu-
ral. Se les suministran gréficas de crecimiento y, en visitas trimestrales, se anota el peso del
nifo y se comentan todas las desviaciones con respecto al incremento ponderal previsto.
Se proponen soluciones y objetivos para el aumento de peso. También se proporciona ali-
mento complementario preparado para mezclar a todos los nifios de entre seis meses y un
afio en los que se constata un incremento ponderal insuficiente o un peso bajo.

Resultados

Los dos tipos de intervencion tienen el mismo impacto, pero el costo de la mas focalizada,
la alimentaciéon complementaria unida a la vigilancia y el fomento del crecimiento, es con-
siderablemente inferior al de la intervencién basada tinicamente en la alimentacién com-
plementaria. Esta, por si sola, no es costoeficaz, mientras que s lo es en la mayoria de las
regiones cuando se asocia a la vigilancia del crecimiento. Se supone que los beneficios de la
intervencién en términos de conocimientos adquiridos por el cuidador y cambio de su
actitud persistirdn hasta que el nifio tenga cinco afios. Las interacciones se analizan mas
adelante.

CARENCIA DE HIERRO
Intervenciones

Enriquecimiento con hierro. Se ahade hierro, generalmente combinado con acido
félico, a un vehiculo alimentario adecuado que se pone a disposicion de toda la poblacion.
Las harinas de cereales son el vehiculo alimentario mas frecuente y constituyen la base del
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analisis, pero también se tiene cierta experiencia con la introduccién del hierro en otros
alimentos como fideos, arroz y diversas salsas (30). La proporcién de la poblacién que
consume la cantidad necesaria del vehiculo alimentario para absorber suficiente hierro
varfa entre el 65% y el 95% de unas regiones a otras; en este capitulo se estudian los costos
y efectos en la hipétesis de que el enriquecimiento alcanzard al 50%, el 80% y el 95% de la
poblaciéon destinataria. Debido a los problemas previsibles de absorcion, se considera que
la eficacia del enriquecimiento equivale a sélo el 50% de la de la suplementacién en la
poblacién cubierta, proporcion coherente con los supuestos del capitulo 4.

Suplementacion de hierro. Se suministra hierro a las embarazadas en las consultas
prenatales. La dosis te6rica empleada en el analisis, basada en las directrices de la OMS, es
de 60 mg diarios de hierro elemental, administrados durante seis meses del embarazo y
tres meses del puerperio (31). Se incluyen tres niveles de cobertura (50%, 80% y 95%), y
considerando que el cumplimiento no es 6ptimo se supone que soélo el 67% de estas muje-
res reciben una dosis eficaz (32). En el caso de las mujeres que acuden actualmente a las
consultas de atencién prenatal, s6lo se han incluido los costos del hierro y de la prolonga-
cién del tiempo de consulta, pero toda ampliacion de la suplementacion de hierro mas alla
de la permitida por las actuales consultas prenatales obligard a imputar la totalidad del
costo de las consultas necesarias.

Resultados

Aunque es probable que muchos grupos de la poblacién se beneficien del enriqueci-
miento con hierro, en el andlisis sélo se ha incluido su repercusion en la anemia ferropénica
de las embarazadas (y consiguientemente en la salud materna y la mortalidad prenatal).
Con ello se infravaloran los beneficios, pero es probable que mas del 95% de las defuncio-
nes evitadas por el enriquecimiento con hierro se deban a este efecto. Aun asi, se estima
que la suplementacién y el enriquecimiento, aplicados durante 10 afios con una cobertura
del 50%, incrementarian la salud de la poblaciéon mundial en casi 59 millones y 29 millones
de AVAD, respectivamente.

La suplementacién logra mayores mejoras de la salud de la poblacién que el enriqueci-
miento en todas las subregiones con alta mortalidad infantil (D y E) y en todos los niveles
de cobertura. En las demés subregiones tiene mds impacto en la salud de la poblacién que
el enriquecimiento a niveles de cobertura equivalentes. Comparada con la ausencia de
medidas, la suplementacién con una cobertura del 80% lograria ganar a nivel mundial algo
més de 9 millones de AVAD anuales.

Por otra parte, la suplementacion es siempre mas costosa que el enriquecimiento, por-
que éste no exige acudir a un dispensador de atencién de salud, y el costo unitario de la
primera crece rapidamente al ampliar la cobertura. Ello significa que, independientemente
del grado de cobertura del enriquecimiento, éste es siempre mds costoeficaz que la
suplementacion, de ahi que sea la opcién preferida cuando se dispone de pocos recursos.

Sin embargo, en algunos entornos el enriquecimiento con hierro se ve obstaculizado
por la falta de vehiculos alimentarios adecuados que se consuman en cantidades suficien-
tes, lo que puede dificultar incluso una cobertura de apenas el 50%. Esta opcion se ve
también entorpecida a veces por la falta de compuestos de hierro idéneos, esto es, facil-
mente absorbibles, estables y no reactivos, con poco color y sin sabor. Alli donde la alimen-
tacion no se basa en harinas de cereales u otros vehiculos alimentarios adecuados, la
suplementacion sigue siendo una opcion costoeficaz. De hecho, en las areas con una alta
prevalencia de anemia ferropénica sigue siendo muy costoeficaz dedicar el grueso de los
recursos a la suplementaciony; ésta es sin embargo menos costoeficaz en las zonas donde la
carga de morbilidad por anemia ferropénica es relativamente baja, aunque el paso del en-
riquecimiento a la suplementacion tiene una costoeficacia de entre una y tres veces el PIB
por habitante, por lo que no se encuadra en la categoria de las intervenciones no costoeficaces.
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CARENCIA DE VITAMINA A
Intervenciones

La carencia de vitamina A es un problema desdefiable en la Region de Europa de la
OMS, y lo mismo puede decirse de las defunciones por neumonia y diarrea en AMR-A 'y
WPR-A. Las intervenciones descritas a continuacién no se evaluaron en esas areas.

Suplementacién de vitamina A. Los suplementos de vitamina A por via oral se admi-
nistran a todos los menores de cinco afios dos veces al afio en un centro de salud. La dosis
es de 200 000 u.i. a partir del primer afio, y en los menores de un afio, de 50 000-100 000 u.i.
La eficacia de la intervencion se ajusta en funcién del cumplimiento.

Enriquecimiento con vitamina A. Se garantiza por ley el enriquecimiento con vitami-
na A de un alimento bésico (en este caso se supone que azucar) producido localmente o
importado, de uso industrial o doméstico. Para calcular la cantidad necesaria de vitamina A
se estiman la proporcion del aporte diario recomendado que esta previsto que se ingiera
por otras fuentes y el consumo medio de azticar por habitante en los distintos entornos. Un
analisis de tendencias de diversos programas de enriquecimiento aplicados en Centroamérica
muestra un descenso relativo de la prevalencia de la hipovitaminosis A del 60% aproxima-
damente con la introduccién del enriquecimiento (33). La intervencién comprende direc-
trices para controlar la calidad del enriquecimiento del azicar en los molinos, visitas
periddicas de inspectores a éstos, y toma peridédica de muestras de azticar en los mismos
molinos, en los mercados y en los hogares para determinar el contenido de vitamina A. Las
muestras de los hogares se obtienen aprovechando las encuestas masivas realizadas con
otros fines.

Resultados

Como ocurre con el hierro, en todas las regiones el enriquecimiento con vitamina A es
mds costoeficaz que la suplementacién, debido a su menor costo. Sin embargo, esta tltima
tendria beneficios muy considerables para la salud de la poblacién, unas dos veces superio-
res a los del enriquecimiento, aunque a un mayor costo; es también en si muy costoeficaz.
Ambeas intervenciones siguen siendo costoeficaces o muy costoeficaces en todas las regio-
nes del andlisis cuando la cobertura se amplia todo lo posible.

CARENCIA DE ZINC
Intervenciones

Suplementacion de zinc. En una de las primeras visitas para la vacunacién del lactan-
te, el profesional sanitario prescribe gluconato o sulfato de zinc (10 mg en solucién) como
parte de un conjunto de medidas sistematicas. Luego, en el hogar, se administra diaria-
mente al nifio la solucién de zinc hasta que cumple los cinco afios. La eficacia de la inter-
vencién se ajusta en funcién del cumplimiento previsto para los medicamentos que han de
tomarse a diario.

Enriquecimiento con zinc. La intervencion tiene las mismas caracteristicas que el en-
riquecimiento con vitamina A, salvo que el vehiculo alimentario es la harina, no el aztcar.
Obsérvese que, en ausencia de datos de eficacia, se ha supuesto que el enriquecimiento con
zinc es la mitad de eficaz que la suplementacion, en coherencia con lo supuesto al conside-
rar el enriquecimiento con hierro.

Resultados

Como ocurre con el hierro y la vitamina A, tanto la suplementacién como el enriqueci-
miento con zinc son intervenciones muy costoeficaces en todas las subregiones. El enri-
quecimiento es mas costoeficaz que la suplementacion, y también algo mas que la
suplementacion de vitamina A, en todas las regiones evaluadas. Aunque el enriquecimien-
to con zinc es muy costoeficaz, el impacto general de esta intervencién en la salud de la
poblacién es inferior a los beneficios del enriquecimiento con vitamina A en las regiones
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donde su carencia es un problema. Conviene recordar que todavia no se ha llevado a cabo
ningtn programa a gran escala de enriquecimiento con zinc, por lo que los resultados se
basan en el efecto sobre la salud de unos incrementos teéricos de la ingesta del elemento.

OTRAS INTERVENCIONES INDIVIDUALES DIRIGIDAS
A LOS MENORES DE CINCO ANOS

Intervenciones

Aunque no son estrategias de reduccién de riesgos en sentido estricto, se analizan aqui
dos métodos para reducir el riesgo de muerte asociado a los factores de riesgo descritos
maés arriba.

Terapia de rehidratacién oral. Se forma a los profesionales sanitarios en el uso de un
algoritmo para evaluar y tratar la deshidratacion causada por la diarrea en los menores de
cinco afios. Un profesional sanitario preparado evalta a los nifios que acuden a un centro
de salud con heces acuosas. Los gravemente deshidratados son rehidratados en el centro
de salud o, en caso necesario, derivados a un centro de nivel superior. A los nifios que
todavia pueden beber liquidos se les suministran sales de rehidratacién oral reconstituidas
a una concentracién especifica con agua hervida y luego enfriada. Se ofrece asesoramiento
sobre la frecuencia de la rehidratacion y sobre los signos de alarma a los que el cuidador
debe estar atento. Se ha estimado que la aplicacién de esta intervencién como programa
lograria una reduccion relativa de la tasa de letalidad del 36% (34, 35).

Tratamiento de la neumonia. Se forma a los profesionales sanitarios para evaluar y
tratar la disnea infantil. Los nifios que acuden a un centro de salud con tos son explorados
por un profesional sanitario preparado para determinar si presentan taquipnea u otros
signos de distrés respiratorio. En funcién de éstos, se envia al nifio a un hospital para que
sea tratado con antibi6ticos por via intravenosa, se le prescribe un tratamiento antibiético
de cinco dias con instrucciones para el seguimiento, o se le dan al cuidador consejos sobre
las medidas de soporte y la vigilancia de la situacién respiratoria. En un metanalisis de
varios ensayos amplios de base comunitaria se calculé que esta intervencién habia logrado
una reduccion relativa de la tasa de letalidad del 50% (36), estimacion de la eficacia que se
ajust6 ulteriormente en funcién del cumplimiento.

Resultados

La magnitud relativa del efecto depende de la situacién epidemiolégica. Por ejemplo, la
suplementacion de vitamina A tiene efectos mas positivos en la salud que el tratamiento de
rehidratacion oral en algunas areas (AMR-B, SEAR-B y WPR-B), pero en las demds ocurre
lo contrario. Tanto la rehidratacién oral como el tratamiento de la neumonia son considera-
blemente més beneficiosos que la suplementacién y el enriquecimiento con zing, si bien
éstos son mas costoeficaces. Aun asi, ambas formas de tratamiento son también muy
costoeficaces en todas las subregiones.

INTERVENCIONES COMBINADAS PARA REDUCIR LOS RIESGOS
ENTRE LOS MENORES DE CINCO ANOS

Lamayoria de las intervenciones en la infancia descritas anteriormente han demostrado
ser alternativas muy eficientes para mejorar la salud de la poblacién. Partiendo de la eficacia
que se le supone actualmente, el enriquecimiento con zinc ha sido quiza una sorpresa, pues
resulta mds costoeficaz que las demds opciones en todas las regiones. Si pudieran utilizarse
los mismos vehiculos alimentarios para el enriquecimiento con zinc y hierro, la costoeficacia
de la intervencién combinada seria atiin mayor, lo que harfa de ella una de las opciones de
intervencién mds atractivas. Sin embargo, el enriquecimiento con zinc por si solo, pese a su
costoeficacia, repercutiria menos en la salud de la poblacién que las demads intervenciones
comentadas en esta seccion, exceptuando la suplementacion alimentaria. Ademds, todavia
no se ha utilizado en la practica a la escala que sirve de base a estos calculos.
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Hasta el momento, se dispone de pocos datos de estudios sobre el terreno acerca de la
repercusion de mdultiples intervenciones ideadas para mejorar la salud de los menores de
cinco afos. Estd en marcha un estudio que evala el impacto de la estrategia basada en el
tratamiento integrado de las enfermedades infantiles (recuadro 5.2) y deberia aportar re-
sultados en un futuro proximo. A la espera de éstos, hemos modelizado las interacciones
entre las diversas combinaciones de intervenciones relacionadas especificamente con la
infancia que se han mencionado con anterioridad (por ejemplo, no se ha incluido el hierro),
teniendo en cuenta las sinergias en términos de costos y efectos.

Excepto en las regiones donde la hipovitaminosis A no es una causa importante de
carga de morbilidad (EUR-B y EUR-C), la intervencién que combina el enriquecimiento (o
la suplementacién) con zinc y vitamina A y el tratamiento de la diarrea y la neumonia es la
mds costoeficaz de las intervenciones preventivas y curativas, y se encuentra situada a con-
siderable distancia del umbral de las intervenciones muy costoeficaces.

Esto no implica que otro tipo de intervenciones no sean costoeficaces o deban excluirse
del analisis. Simplemente muestra que la incorporacién de intervenciones basadas en la
vitamina Ay el zinc a la asistencia que hoy dia se dispensa de manera habitual en la mayo-
ria de los centros de salud mejorarfa en gran medida la salud infantil a un costo relativa-
mente bajo.

TENSION ARTERIAL Y COLESTEROL

Las estrategias integrales de lucha contra las enfermedades cardiovasculares tienen en
cuenta toda una gama de factores de riesgo interrelacionados, como la tension arterial, el
colesterol, el tabaquismo, el indice de masa corporal, el sedentarismo, la alimentacién y la
diabetes. Combinan las intervenciones de &mbito poblacional con las basadas en los indi-
viduos, y los paises que han elaborado politicas integrales han visto descender
significativamente la mortalidad por enfermedades cardiovasculares. En Finlandia, por ejem-
plo, una estrategia integral de d&mbito nacional en la que se combinaron la prevencion, la
promocion de la salud de base comunitaria y el acceso al tratamiento redujo en un 60% la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares a lo largo de 25 afios (37-39).

Los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares se asocian a cargas de morbilidad
considerables en todos los paises, incluidos los mds pobres, por lo que es mas importante
que nunca fundamentar las estrategias de lucha en intervenciones asequibles, factibles,
eficaces y aceptables para las comunidades. La presente seccién contribuye a este proceso
al informar sobre la eficacia y los costos de una seleccién de intervenciones centradas en la

Recuadro 5.2 Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia: intervenciones que interacttan

La Atencion Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (AIEPI) es una estrate-
gia integral que estimula a las comunidades y al
personal sanitario a considerar al nifio como un
todo, sin centrarse en un solo problema o enfer-
medad. Ayuda a los paises a utilizar de manera
eficiente sus escasos recursos de salud por me-
dio de directrices y mensajes sencillos que com-
binan la prevencion y el tratamiento de las
enfermedades més frecuentes de la infancia. Los
paises adaptan esas directrices a sus necesida-
des especificas y se sirven de ellas para adiestrar
al personal sanitario en todos los niveles, mejo-
rar la supervision, asegurar la disponibilidad de
medicamentos esenciales y movilizar a las fami-
lias y comunidades en apoyo de la salud infantil.

La mayoria de los 10,9 millones de defunciones
infantiles ocurridas en el afio 2000 (el 99% en los
paises en desarrollo) podrian haberse prevenido
con las intervenciones poco costosas de que se
dispone ya para los nifios en los paises mds ricos.
Esas desigualdades pueden subsanarse aplicando
|a estrategia AIEPI con un alto grado de cobertura.
Mas de 80 pafses en desarrollo la han adoptado
como parte de su politica nacional de salud infan-
til. El desafio consiste ahora en ampliar su aplica-
cién y reforzar los sistemas de salud para que
puedan prestar los servicios de la estrategia y otros
servicios de salud infantil y familiar de manera efi-
ciente y eficaz.

Estd en curso una evaluacién multinacional de
la eficacia, el costo y el impacto de la estrategia

AIEPI para recabar informacién sobre los obstd-
culos a su aplicacion, los efectos sobre los servi-
cios de salud y las comunidades, el costo y el
ndmero de vidas que puede salvar. Se lleva a
cabo en Bangladesh, el Brasil, el Perd, la Repu-
blica Unida de Tanzanifa y Uganda, en colabora-
cion con los ministerios de salud y con socios
que brindan asistencia técnica, y se estan utili-
zando ya sus primeros resultados para mejorar
la prestacion de servicios de salud infantil en los
paises en desarrollo; por ejemplo,en la Republi-
ca Unida de Tanzania se ha constatado que en
los distritos que aplican la estrategia los nifios
reciben una mejor asistencia que los que viven
en distritos de caracteristicas similares en los que
no se aplica.

Més informacién en las paginas de Internet http://www.who.int/child-adolescent-health y http://www.who.int/imci-mce
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tension arterial y el colesterol. En el recuadro 5.3 se informa sobre una intervencién orien-
tada a fomentar el consumo de frutas y verduras; el tabaquismo se aborda en una seccién
ulterior.

Se evaltian intervenciones de base poblacional e individual, solas y combinadas. No se
pueden incluir aqui todas las posibles intervenciones o combinaciones de ellas, ni analizar
todas las diversas formas de planificar las ya incluidas, pero la informaciéon muestra que
algunas intervenciones de base poblacional atiin no aplicadas extensamente podrian ser
alternativas muy costoeficaces para mejorar la salud de la poblacién y obtener importantes
beneficios en este terreno. Se observa asimismo que la combinacién de determinadas in-
tervenciones de base individual y de las citadas intervenciones de base poblacional tam-
bién podria ser costoeficaz en la mayor parte de los entornos.

TENSION ARTERIAL
Intervenciones

Reduccién del contenido de sal a nivel poblacional. Se evaluaron dos estrategias. La
primera requiere que el gobierno y la industria alimentaria cooperen para incluir en el
etiquetado de los productos informacién adecuada sobre el contenido de sal y para garan-
tizar una reduccion gradual de ésta en los alimentos elaborados de consumo habitual. Tal
estrategia podria basarse en iniciativas emprendidas por varias partes interesadas, como la
elaboracion de cédigos voluntarios de conducta (40). Se estima que a la larga se lograria
reducir la ingesta de sodio en un 15%, con los correspondientes descensos de la presién
sist6lica media regional segtin la edad y el sexo (41).

La segunda estrategia se basa en actuaciones legislativas que garanticen la reduccién
del contenido de sal en los alimentos elaborados y el etiquetado correspondiente. Requiere
también la colaboracién entre las diversas partes interesadas, ademads del control de la
calidad y la aplicacién de la ley. De ello se derivan unos costos superiores a la variante
basada en actuaciones voluntarias, pero también es probable que los efectos sobre la ingesta
de sal sean mayores. Se supone que a la larga se lograria reducir la ingesta de sodio en un
30% (41).

Tratamiento de la hipertension arterial y educacion sanitaria individuales. Esta
estrategia exige un tratamiento farmacoldgico; para estimar su costo se ha tomado como
referencia una pauta terapéutica estandar de 50 mg de atenolol (betabloqueante) y 25 mg
de hidroclorotiacida (diurético) al dia. Se requieren cuatro visitas anuales al dispensador de
atencién de salud para las revisiones médicas y 1,5 visitas ambulatorias para la educacién
sanitaria, asi como la realizacién anual de pruebas de funcién renal, lipidogramas y deter-
minaciones de la glucemia (sélo en las subregiones A). Se han evaluado dos variantes de
esta intervencion: tratamiento de las personas con presion sist6lica (PS) de 160 mmHg o
superior, y tratamiento de las personas con una PS de 140 mmHg o superior. Se prevé que
la intervencién reduzca en una tercera parte la diferencia entre la PS inicial y 115 mmHg, en
consonancia con la observacion de que cuanto mas baja sea la PS inicial del paciente, me-
nor sera la reduccion tipica con el tratamiento.

En secciones posteriores se analizan estrategias combinadas de modificacion de riesgos
que se centran en el riesgo absoluto individual. Ademds, como ocurre con todas las demds
intervenciones orientadas a los principales riesgos de cardiopatia isquémica e ictus, se
modelizan conjuntamente los beneficios de reducir la tensién arterial, el colesterol y el
indice de masa corporal, teniendo en cuenta la relacién entre estos riesgos.

Resultados

En todas las subregiones son muy costoeficaces las estrategias poblacionales orientadas
a reducir la tension arterial. La legislacion puede ser mas costoeficaz que los acuerdos vo-
luntarios con la industria — efecto basado en suponer que la promulgacién y aplicacién de
leyes lograra reducir mas la ingesta alimentaria de sal que los acuerdos voluntarios — pero
es probable que la eleccién de una u otra opcién dependa del contexto nacional.
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Las estrategias encaminadas a reducir la tension arterial mediante el tratamiento de los
individuos con una PS superior a 160 mmHg se encuadran entre las de mayor costoeficacia.
Rebajar el umbral a 140 mmHg supone que muchos mds individuos se beneficiaran del
tratamiento, pero a un costo mas elevado, y aumentard también el ntimero de personas
que padezcan los efectos secundarios del tratamiento. Se deberia analizar detenidamente
la estrategia, porque su costoeficacia varia en funcién de factores tales como la situacion
epidemioldgica y los costos; por ejemplo, es nula en AFR-D y AMR-D, y limite en AFR-E.

Las combinaciones de estrategias de tratamiento individuales y poblacionales para re-
ducir la ingesta de sal son costoeficaces en todas partes cuando el umbral de PS es de 160
mmHg. Sin embargo, es probable que centrarse inicamente en la tension arterial no sea el
planteamiento idéneo para reducir los riesgos asociados a las enfermedades cardiovasculares.
Para estudiar esta cuestién, al final de la presente seccién se evaltia una estrategia orientada
a actuar sobre varios factores de riesgo mediante la aplicacién simultdnea de estrategias de
tratamiento poblacionales e individuales.

COLESTEROL
Intervenciones

De entre todas las intervenciones posibles, se evaltan aqui las dos siguientes.

Educacién sanitaria de la poblacion a través de los medios de comunicacion. Se
calcula que la educacion sanitaria a través de los medios audiovisuales e impresos puede
reducir en general las cifras de colesterol total en un 2% (42).

Tratamiento y educacion sanitaria individuales. Se evaltian dos variantes. La prime-
ra consiste en un tratamiento dirigido a las personas con cifras de colesterol total superiores
a 6,2 mmol/l (240 mg/dl); en la segunda, el umbral es de 5,7 mmol/l (220 mg/dl). El trata-
miento exige la toma diaria de 30 mg de lovastatina, cuatro visitas anuales a un dispensador
de atencién de salud para las correspondientes evaluaciones, y 1,5 visitas ambulatorias
anuales para sesiones de educacion sanitaria. En todas las regiones se incluyen en los cos-
tos los andlisis anuales de laboratorio para determinar las cifras de colesterol total, asi como
también los de funcién hepatica en las areas de baja mortalidad y altos ingresos (subregiones A).

Resultados

En todas las subregiones, las estrategias poblacionales para reducir el colesterol son
muy costoeficaces. Sin embargo la repercusion total medida en AVAD ganados es relativa-
mente pequefia; ahora bien, este resultado se basa en estudios con seguimientos relativa-
mente breves. Es probable que el efecto prolongado a lo largo de generaciones sea mayor,
porque los cambios generales de indole cultural en los habitos alimentarios pueden
autorreforzarse.

Dado que las estatinas se pueden conseguir ya a muy bajo precio y son bastante efica-
ces, su uso para reducir el colesterol es muy costoeficaz en todas las regiones. La repercu-
sién total en AVAD ganados en la poblacién es relativamente grande, aunque en general
algo menor que los beneficios del tratamiento de la hipertension. La costoeficacia incremental
de reducir el umbral de 6,2 a 5,7 mmol/l (de 240 a 220 mg/dI) no se encuadra en la categoria
de intervenciones muy costoeficaces en las subregiones AMR-D y SEAR-D, y es limite en
AFR-E.

COMBINACION DE INTERVENCIONES PARA REDUCIR
EL RIESGO DE EPISODIOS CARDIOVASCULARES

Intervenciones

Pueden aplicarse muchas combinaciones distintas; por ejemplo, la OMS convocé re-
cientemente una reunién para analizar el tratamiento integrado de los trastornos
cardiovasculares centrdndose en la tensién arterial, el abandono del tabaco y la diabetes
(43). En este capitulo se evalian diversas combinaciones de las intervenciones expuestas
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mds arriba para reducir las cifras de tensién arterial y colesterol.

Tratamiento y educacién sanitaria individuales para reducir la presion sistdlica y
el colesterol. Se han evaluado para cada region los costos y los efectos combinados de
medidas de aplicacion individual para el tratamiento de la presion sistdlica superior a 140
mmHg v el colesterol sérico superior a 6,2 mmol/l (240 mg/dl). En esta intervencion, algu-
nos individuos reciben tratamiento sélo para la tension arterial, otros sélo para el colesterol,
y otros para ambos, segtn los resultados de las pruebas.

Combinacién de intervenciones poblacionales para reducir la hipertension y el
colesterol. Se basa en las intervenciones de ambito poblacional descritas en las dos seccio-
nes anteriores: uso de los medios de comunicacién para el colesterol, y medidas legislativas
para reducir la sal.

Criterio del riesgo absoluto. Una alternativa a las estrategias centradas en el colesterol
o en la tension arterial por separado consiste en evaluar el riesgo de cada individuo de sufrir
un trastorno cardiovascular en los proximos 10 afios. Varios paises han empezado ya a
aplicar este método en el entorno de la practica clinica. Todas las personas cuyo riesgo
combinado de sufrir un trastorno cardiovascular en los 10 afios siguientes se estima supe-
rior a un umbral determinado reciben tratamiento para mdultiples factores de riesgo, asi
como educacién sanitaria. Se han evaluado cuatro umbrales: 5%, 15%, 25% y 35%.

Para este andlisis, se ha calculado el riesgo individual de sufrir un trastorno cardiovascular
sobre la base de la edad, el sexo, el indice de masa corporal, el colesterol sérico total, la
presion sistdlica y la condicion de fumador. Unas estrategias de aplicacién menos costosas
y mds practicas, destinadas a regiones con infraestructuras menos amplias, podrian llevar a
evaluar el riesgo tinicamente en funcién de la edad, el sexo, la condicién de fumador y el
indice de masa corporal, lo que reducirfa los costos de aplicacién del criterio.

A las personas que superan el umbral de riesgo se les suministran diariamente 30 mg de
lovastatina, 100 mg de acido acetilsalicilico (aspirina), 25 mg de tiacida y 50 mg de atenolol,
independientemente de los niveles de cada uno de los factores de riesgo (44). Los pacientes
realizan anualmente cuatro visitas a un dispensador de atencion de salud para someterse a
evaluacionesy 1,5 visitas ambulatorias para sesiones de educacion sanitaria. Ademads de las
pruebas de laboratorio necesarias para evaluar el nivel inicial de riesgo, en todas las regio-
nes se exigen analisis anuales de la funcién renal y lipidogramas, ademas de pruebas de
funcién hepatica y determinaciones de la glucemia en las subregiones A. En las estimacio-
nes de los AVAD ganados se han tenido en cuenta las consecuencias de las hemorragias
asociadas a la toma de aspirina.

Combinacién de intervenciones poblacionales y criterio del riesgo absoluto. Como
ultima propuesta para reducir la carga de morbilidad asociada a determinados factores de
riesgo de enfermedades cardiovasculares, se ha cuantificado la repercusion de una estrate-
gia poblacional de reduccion del consumo de sal, las cifras de colesterol y el indice de masa
corporal, combinada con un tratamiento basado en un umbral de riesgo absoluto, para
todos los puntos de corte evaluados mas arriba. Se recurre a la mayoria de las principales
estrategias de prevencion conocidas para reducir la carga de enfermedades cardiovasculares,
exceptuando la eliminacién del tabaco, que se discute mas adelante.

Resultados

Cuando se establece un umbral del 35%, la costoeficacia del criterio de riesgo absoluto
es muy alta en todas las subregiones, y siempre superior a la del tratamiento alternativo
basado tnicamente en las cifras de tension arterial y colesterol. Al rebajar el umbral, los
beneficios para la salud aumentan, pero también lo hacen los costos; de hecho, cada uni-
dad adicional de beneficio para la salud resulta mas cara que la anterior. El punto exacto
donde los decisores sitten el umbral dependera del entorno, incluidos muchos otros facto-
res ademds de la costoeficacia, pero rebajar el umbral al 25% siempre resulta costoeficaz
(aunque no siempre muy costoeficaz). En la mayor parte de las subregiones, descender
hasta el 5% seria costoeficaz incluso considerando el aumento de los efectos secundarios.
En conjunto, la capacidad de esta intervencién para reducir el riesgo de trastornos
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cardiovasculares es impresionante. Se puede lograr que éstos se reduzcan en mas de un
50% en el conjunto de la poblacién.

Las presunciones sobre el impacto de las intervenciones poblacionales aqui evaluadas
son prudentes y no tienen en cuenta las repercusiones a largo plazo, como las modificacio-
nes permanentes de los habitos alimentarios. La combinacién de estrategias de reduccion
del colesterol e intervenciones de reduccion del consumo de sal, todo ello a escala poblacional,
resulta siempre muy costoeficaz. Ademas, una estrategia basada en la combinacién de in-
tervenciones poblacionales e individuales es también costoeficaz en todos los entornos. La
estrategia mas atractiva de todas las evaluadas parece ser la que combina la reduccién de la
ingesta de sal a nivel poblacional mediante leyes o acuerdos voluntarios y la educacién
sanitaria a través de los medios de comunicacion, centrada en la tension arterial, el colesterol
y el indice de masa corporal, sumada a la aplicacién del criterio del riesgo absoluto para
tratar los riesgos de enfermedad cardiovascular.

Alli donde los recursos sean muy escasos, la atencion se centrara fundamentalmente en
la prevencién y la promocién, combinadas con las opciones de tratamiento individual me-
nos intensivas; por ejemplo, el tratamiento de las personas cuyo riesgo global de sufrir un
trastorno cardiovascular en los 10 afios siguientes supere el 35%. Si se dispusiera de mas
recursos, se podria estudiar la conveniencia de rebajar el umbral para el tratamiento.

Esta seccién se ha centrado tinicamente en la tensién arterial y el colesterol, pero en la
elaboracién de una estrategia global para hacer frente a los riesgos de enfermedades
cardiovasculares también deberia considerarse la incorporacion de intervenciones destina-
das a fomentar una mayor actividad fisica o el consumo de frutas y verduras. Una parte
fundamental de este proceso seria una estrategia integral de lucha contra el tabaquismo. Se
discuten mds adelante las intervenciones orientadas a este objetivo, porque el consumo de
tabaco guarda relacién no sélo con las enfermedades cardiovasculares, sino también con
otras causas importantes de morbilidad.

BAJO CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS

Intervenciones

Aumentar el consumo de frutas y verduras reduce el riesgo de cardiopatia isquémica,
accidente cerebrovascular y cancer de colon y recto, estomago, pulmoén y eséfago. En el
recuadro 5.3 se resefia un informe sobre intervenciones de base poblacional concebidas
especificamente para fomentar ese consumo.

Recuadro 5.3 Relacion costo-eficacia de una campana nacional de nutricién

Un alto consumo de frutas y verduras frescas
protege contra numerosas formas de cancer y
cardiopatfas coronarias;sin embargo, las encues-
tas sobre alimentacion realizadas en Australia
muestran que muchos adultos y nifios no con-
sumen cada dfa las dos raciones de fruta y cinco
de verduras recomendadas. Segun los estudios
sobre la carga de morbilidad realizados en Aus-
tralia y el Estado de Victoria, en 1996 aproxima-
damente el 10% de todos los canceres y el 2,8%
de la carga total de morbilidad eran atribuibles
a un consumo insuficiente de frutas y verduras.

En el marco de un estudio mds amplio sobre la
relacién costo-eficacia de las intervenciones de
lucha contra el cdncer se ha analizado una cam-
pafia nacional destinada a fomentar el consumo
de frutas y verduras. Las campafas «2 frutas y 5

Fuentes: (45-55).

verduras» emprendidas en Australia occidental y
en Victoria adoptaron diversas estrategias, como
la publicidad intensiva en los medios de comuni-
cacion y la educacién de los consumidores en la
comunidad a través de los centros de salud, los
comercios de alimentacién al por menory los pro-
veedores de servicios de restauracion. La evalua-
cion efectuada antes y después de la campafa
mostrd que los hombres aumentaban su ingestion
de frutas y verduras en un 11%, y las mujeres en
un 6%.Pueden solicitarse a los autores los porme-
nores de los métodos utilizados.

Los resultados de este andlisis muestran que, si
bien existe bastante incertidumbre respecto al
impacto de una campafa nacional, podrian evi-
tarse entre 6y 230 muertes y ahorrarse entre 90 y
3700 afios de vida ajustados en funcién de la

discapacidad (AVAD).Los gastos de la campafia
se estimaron en una cifra comprendida entre
algo menos de US$ 1 millén y USS 1,8 millones.
La relacién costo-eficacia de una campafa de
este tipo se sitda entre USS$ 280 y USS 9000 por
AVAD. Si se incluyen los costos evitados (costos
asistenciales evitados gracias a la prevencion de
enfermedades), estimados en US$ 8,2 millones,
laintervencién es «dominante», es decir, se con-
siguen beneficios para la salud con un ahorro
neto.

La favorable relacién costo-eficacia de una
campafa de promocion del consumo de frutas
y verduras es similar ala estimada para las cam-
pafias nacionales contra el tabaquismoy el cn-
cer de piel.
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SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
LAS PRACTICAS SEXUALES DE RIESGO Y EL VIH/SIDA
Intervenciones

Durante los dos tltimos decenios los organismos internacionales, las organizaciones
gubernamentales y los representantes de la sociedad civil han aunado esfuerzos para for-
mular una serie de estrategias contra la epidemia de SIDA. La piedra angular sigue siendo
la combinacién de distintas intervenciones preventivas, la accion y la participacion comu-
nitarias y la prestacion de una atencién médica y un tratamiento adecuados (56). El papel
que las modalidades especificas de intervencion deben desempefiar dentro de esta estrate-
gia global se ha ido revisando constantemente, a medida que han ido apareciendo nuevas
técnicas y nueva informacién y que ha evolucionado la epidemia, y el proceso continda. Los
datos contenidos en la presente seccién tienen por objeto facilitar informacién sobre la
eficacia y los costos de una seleccién de intervenciones preventivas y curativas destinadas a
reducir la carga de morbilidad atribuible a las practicas sexuales de riesgo. Aunque las con-
secuencias de tales practicas pueden minar la salud de la poblacion de diversos modos, por
ejemplo mediante una mayor incidencia de toda una serie de infecciones de transmision
sexual y un incremento de los embarazos no deseados, nos centraremos aqui en el VIH/
SIDA, que constituye la principal causa de la carga de morbilidad atribuible a las practicas
sexuales de riesgo.

Muchas de las intervenciones evaluadas en los estudios publicados al respecto (por ejem-
plo (57)) son en realidad combinaciones de diferentes tipos de accién sanitaria. Asi, por
ejemplo, los datos sobre eficacia y costos empleados para evaluar un tipo de intervencién
denominada consejo psicoldgico y pruebas voluntarias (CPV) se tomaron de una serie
de estudios que, ademas de describir diversas combinaciones de actividades, tenian en
cuenta diferentes grupos de la comunidad. Algunos se centraban en las trabajadoras del
sexo, pero otros llegaban también a sus clientes. En unos casos se facilitaban servicios de
CPV a parejas serodiscordantes, en otros a mujeres embarazadas, y en otros a personas con
infecciones de transmision sexual de diverso tipo. Muchas de esas intervenciones com-
prendian asimismo actividades de educacion sanitaria y distribucién de preservativos. Las
estimaciones relativas a la eficacia y los costos de las intervenciones descritas como pro-
gramas de educacién entre companeros destinados a los profesionales del sexo y
sus clientes estaban basadas en estudios de actividades que inclufan muchos de los com-
ponentes arriba mencionados con respecto a los servicios de CPV, pues es dificil deducir a
partir del material publicado cudles eran los elementos clave que hicieron que la interven-
cién funcionase.

Conocer la contribucién de los diferentes elementos serfa muy ttil para escoger una
estrategia global idénea. En el presente andlisis se intenta contribuir a la identificaciéon de
esos elementos evaluando por separado una serie de intervenciones individuales y estu-
diando luego el impacto que tienen cuando se llevan a cabo conjuntamente. En las descrip-
ciones empleadas mas adelante, hemos procurado cefiirnos al maximo al modo en que se
realizaron las intervenciones en los estudios de los que pueden obtenerse estimaciones
relativas a la eficacia.

Al mismo tiempo, se reconoce que no es posible separar totalmente las repercusiones
de las distintas modalidades de accién sanitaria que cabe emplear con miras a reducir la
carga asociada a las précticas sexuales de riesgo. Animar a los profesionales del sexo a
utilizar preservativos s6lo tendra efecto en la transmisién de infecciones si también se logra
convencer a los clientes. Suele haber una interaccién entre las intervenciones, y el éxito de
una medida estd supeditado al empleo de otra. De modo andlogo, la disponibilidad de
preservativos es un requisito previo para estas y otras intervenciones preventivas. Fse es el
motivo por el que el informe no se centra tanto en las intervenciones individuales como en
la estrategia global empleada en cada caso, que abarca diversas intervenciones.
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Conviene senalar a este respecto que no se ha evaluado aqui la intervencion de
comercializacion social de preservativos; ello se debe en parte a que no hallamos nin-
gun estudio que evaluase esa actividad de prevencién de infecciones por el VIH de forma
aislada y no conjuntamente con otras, y en parte a que la disponibilidad de preservativos y
la buena disposicion de la gente para utilizarlos también son requisitos previos para otras
varias intervenciones. Por ese motivo, la distribucion de preservativos y las medidas desti-
nadas a promover su empleo se han incorporado en otras intervenciones, segn los casos.
Deseamos resaltar asimismo que pueden existir distintas estrategias para promover el ac-
ceso alos preservativos y el uso de los mismos y que la comercializacién social no es sino un
ejemplo entre varios.

Tampoco se han evaluado algunas intervenciones de otra indole que suelen aplicarse o
defenderse con frecuencia, por ejemplo la profilaxis posterior a la exposicién, los programas
de educacién entre compatieros destinados a los jovenes y los servicios independientes de
consejo psicolégico y pruebas voluntarios. Por otro lado, las intervenciones evaluadas po-
dian organizarse de distintos modos. En el informe se ha escogido una o, en ocasiones,
varias opciones especificas para poder calcular el costo y los desenlaces, pero los resultados
podrian ser diferentes en el caso de otras alternativas. La finalidad de esta tarea no es, pues,
definir rigidamente la mejor combinacién de intervenciones para cada situacion, sino ofre-
cer informacién de utilidad sobre la eficacia y los costos de una seleccién de intervenciones
y mostrar como este tipo de informacién puede ayudar a reevaluar continuamente las es-
trategias de lucha contra el VIH/SIDA.

No se han evaluado las intervenciones destinadas a regiones en que el consumo de
drogas por inyeccién desempefia un papel importante en la transmisién; antes bien, he-
mos limitado nuestro analisis a zonas donde el principal problema son las practicas sexua-
les de riesgo. Ese es el motivo por el que las subregiones EUR-B, EUR-C y WPR-B, asf como
todas las de EMR, no se han incluido en este examen. Las intervenciones descritas a conti-
nuacién se han evaluado tanto por separado como de forma combinada.

Campaias mediaticas dirigidas a toda la poblacion y basadas en una combina-
cién de medios televisivos y radiofénicos y prensa escrita. Esta modalidad comprende
la difusién de anuncios por radio y television y la insercién de avisos en los principales
periédicos durante cada afio de intervenciory; la intervencion se repite cada afio. Los gastos
administrativos y de concepcién del programa estan incluidos. La eficacia depende de la
cobertura de la intervencién, determinada en funcién de la proporcién estimada de la po-
blacién que, segin las encuestas nacionales por muestreo realizadas en los paises de las
distintas subregiones, accede cada semana a alguno de esos tres medios (58).

Servicios de consejo psicolégico y pruebas voluntarias (CPV) (59) ofrecidos en con-
sultorios de atencion primaria a quienes deseen hacer uso de ellos. Esta incluida la forma-
cién de trabajadores de la salud. Se supone que las pruebas estan basadas en técnicas
rapidas, para que haya una mayor proporcion de sujetos que reciban los resultados en
comparacion con las pruebas estandar. La proporcion de la poblacion que recurria a servi-
cios de CPV, cuando tales servicios existian, variaba notablemente de una region a otra. En
el estudio realizado en Uganda en el distrito de Rakai (60), aproximadamente una tercera
parte de la poblacién con acceso a servicios CPV habia solicitado realizar pruebas, propor-
cién ésta que era similar en los sujetos seropositivos y en los seronegativos. En términos
globales, esa proporcién equivalia aproximadamente al doble del nivel general de preva-
lencia en la poblacién. En cambio, en los Estados Unidos la proporcién de personas que se
habian sometido a pruebas era casi 45 veces mayor que la prevalencia, con una probabili-
dad de someterse a las pruebas 2,3 veces més elevada entre las personas con factores de
riesgo del VIH conocidos que en las demas (61).

De acuerdo con esos datos, el nivel presumible de cobertura de ese tipo de intervencion
variaba en funcién del nivel medio de prevalencia registrado en cada region. En lo que
respecta a las subregiones del grupo A, se presumi6 que el nimero total de sujetos someti-
dos a pruebas durante un periodo de cinco anos seria 45 veces mas elevado que el nivel
medio de prevalencia anual y que los sujetos seropositivos tendrian 2,3 veces mas probabi-
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lidades de someterse a pruebas que los seronegativos. En cuanto a las subregiones restan-
tes, el nimero de sujetos sometidos a pruebas durante un periodo de cinco afios seria el
doble de la prevalencia media anual correspondiente a cada region.

Campaiias escolares de informacion sobre el SIDA para jévenes de 10 a 18 afios
de edad. Las campanas de informacion llevadas a cabo en las escuelas brindan la oportu-
nidad de transmitir pautas de comportamiento en lugar de tratar de modificar las practicas
a posteriori. Los principales objetivos consistirian en retrasar la edad de iniciacién sexual y
lograr que los jévenes utilicen preservativos con mayor frecuencia y tengan un menor na-
mero de parejas sexuales (62). Se evalud un caso hipotético en que los estudiantes matricu-
lados en un centro recibfan regularmente en clase informacién sobre el VIH. En cada escuela
se facilitaba formacién a unos cuantos profesores; se examinaron tres niveles diferentes de
cobertura geografica: 50%, 80% y 95%, (63).

Intervenciones destinadas a profesionales del sexo. Se evaluaron dos variantes dis-
tintas. La primera implica la formacién inicial de un grupo seleccionado de trabajadores del
sexo, que luego estaran capacitados para interaccionar con sus compafieros. La formacion
inicial corre a cargo de trabajadores sociales. Ademds de organizar actividades de educa-
cién entre compafieros, se distribuyen preservativos (64). En la segunda variante, el envio
de trabajadores del sexo a que se sometan a pruebas de infecciones de transmision sexual,
y en su caso al tratamiento de éstas, tiene prioridad sobre la educacién entre compafieros y
la distribucion de preservativos (65). Para estimar la eficacia de la primera variante se em-
plearon, entre otros, los resultados resefiados por Ngugi et al. (64) y Morisky et al. (66),
mientras que para la segunda sirvieron de fuente Njagi et al. (67) y Steen et al. (68).

Campanas de educacion entre companeros destinadas a hombres que tienen re-
laciones homosexuales. Al igual que ocurre en las intervenciones destinadas a los profe-
sionales del sexo, en estas campafias se proporciona inicialmente formacién a una seleccion
de hombres para capacitarlos para interaccionar con sus companeros. Las evaluaciones de
este tipo de intervencion se han circunscrito a las subregiones del grupo A, donde las rela-
ciones sexuales entre varones constituyen una causa importante de transmisién y donde se
dispone de informacion razonablemente fiable sobre los comportamientos. La formacion
inicial corre a cargo de trabajadores sociales. Ademds de promover la educacién entre com-
pafieros, también se distribuyen preservativos. Las estimaciones de la eficacia estan basa-
das en Kahn et al. (69), Mota et al. (70) y Haque et al. (71).

Tratamiento de las infecciones de transmision sexual (ITS). La intervencién aqui
evaluada se facilita en los centros de atencioén primaria a quienquiera que la solicite. El
tratamiento no sélo implica que los pacientes acudan a un profesional que preste este
servicio y tengan acceso a los medicamentos pertinentes, sino que también incluye algo de
asesoramiento, consejos en materia de proteccion y distribucion de preservativos, segin
proceda. La forma de diagnosticar estas infecciones es distinta en los paises en desarrollo y
en los paises industrializados. En las subregiones C, D y E no es frecuente que se realicen
analisis, y se hace un tratamiento sindréomico de los sintomas y signos. En otras regiones
suelen efectuarse pruebas para determinar el tipo de infeccion. Esta modalidad de inter-
vencién se evalué para dos o tres niveles de cobertura, dependiendo de la regién de que se
tratase: cobertura actual, cobertura en el nivel observado para la atencién prenatal (si la
cobertura de atencion prenatal es superior a la cobertura actual de tratamiento de las infec-
ciones de transmision sexual) y cobertura del 95%. Se parte de la base de que el nivel de
acceso actual al tratamiento es superior al nimero de personas que reciben tratamiento (es
decir, no todos los pacientes que tienen acceso al tratamiento lo solicitan) y de que en los
escenarios de ampliacion de la cobertura se mantendria la proporcién entre el nimero de
personas que solicitan tratamiento y el nimero de personas tratadas.

Transmisién maternoinfantil (TMI). A las mujeres que solicitan atencién prenatal se
les informa sobre las ventajas y los riesgos que entrafia el uso de nevirapina para prevenir la
infeccién de sus hijos y se les ofrece asesoramiento antes de la prueba. Las mujeres que
acceden a someterse a la prueba del VIH-1 también reciben asesoramiento individualizado
después de la prueba. A las mujeres seropositivas que aceptan recibir tratamiento profilac-
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tico se les proporciona una dosis Gnica de nevirapina, que se administra al comienzo del
parto. Si el parto tiene lugar en un centro sanitario, se administra al recién nacido una dosis
de nevirapina, determinada en funcién de su peso. En los demas casos se indica a la madre
que vuelva al centro de atencion prenatal en las 72 horas siguientes al parto para recibir el
citado tratamiento. Los costos estan basados en las distintas etapas de la intervencion, y el
nivel de eficacia refleja no sélo la eficacia de la intervencién propiamente dicha sino tam-
bién variaciones en las probabilidades de aceptaciéon y cumplimiento del tratamiento en los
distintos lugares.” En las subregiones del grupo A, los costos incluyen el tratamiento con
zidovudina, las cesdreas y el suministro de leche maternizada.

Las terapias antirretrovirales (ARV) también han sido objeto de evaluacién. Aunque
no se trata de una intervencién destinada a reducir los riesgos asociados a las practicas
sexuales de riesgo, el papel que desempefia en los paises pobres ha dado lugar a muchos
debates y estudios. En esta etapa inicial de promocién del uso de antirretrovirales no es
posible contar con estimaciones fidedignas sobre la cobertura potencial; por consiguiente,
se presumi6 que a la larga los sistemas de salud deberian estar en condiciones de hacer
llegar los ARV a la misma proporcién de la poblacion que actualmente se beneficia de los
servicios de atencion prenatal.

Se identificaron cuatro intervenciones ARV diferentes para las personas a las que se
habia diagnosticado SIDA clinico, segin las dos dimensiones consideradas: a) tratamiento
ordinario frente a tratamiento ordinario con farmacovigilancia mas intensiva; b) tratamien-
to exclusivo con farmacos de primera linea frente a tratamiento combinado con farmacos
de primera y segunda linea, cuando estos tltimos sean necesarios desde un punto de vista
clinico. Las combinaciones van desde el tratamiento ordinario sin formacos de segunda
linea hasta el tratamiento con vigilancia intensiva y la opcién de emplear farmacos de se-
gunda linea. El tratamiento ordinario sin formacos de segunda linea puede ser poco acon-
sejable por muchas razones, pero en el otro extremo la opcién de vigilancia intensiva que
aqui evaluamos implica una vigilancia mas frecuente que la necesaria o viable en algunos
entornos. La estrategia 6ptima probablemente se sittie en algtin punto entre esos dos ex-
tremos.

Con estos ejemplos se estudia el grado de influencia de la intensidad de la vigilancia en
el cumplimiento del tratamiento, en las repercusiones para la salud y en los costos, asi
como la influencia de los formacos elegidos tanto en los resultados como en los costos. Los
resultados de los tratamientos se reflejan en forma de curvas de supervivencia en cohortes
de pacientes sometidos a tratamiento que dependen de la estrategia empleada en cada
caso. No se ha incorporado en el estudio la posibilidad de que el empleo de formacos de
segunda linea retrase el inicio de la resistencia medicamentosa, de modo que los resultados
podrian subestimar los beneficios realmente asociados a su empleo.

En lo que respecta a la opcién de tratamiento ordinario con ARV, se incluyeron en los
costos las consultas mensuales con un dispensador de atencion de salud, mientras que en
la opcion de vigilancia intensiva se partié de la base de que las consultas serfan semanales.
Los niveles de observancia aumentan con la intensidad de la vigilancia, y se presume que el
tratamiento ordinario es la mitad de eficaz que el tratamiento combinado con
farmacovigilancia intensiva como consecuencia de la menor observancia.

En los lugares en que se dispone de farmacos de primera y de segunda linea, se presume
que el 30% de los pacientes requeriran farmacos de segunda linea, lo que ocasionara gastos
adicionales de vigilancia. Los pacientes tratados en esos lugares contardn con probabilida-
des de supervivencia similares a las de los pacientes que viven en paises industrializados,
siempre que cumplan el tratamiento. En los lugares en que sélo se dispone de farmacos de
primera linea, presumimos que el 30% de los pacientes que precisarian pero no recibirian
farmacos de segunda linea estarfan sujetos a las mismas tasas de mortalidad que las perso-
nas que no reciben tratamiento (72-74).

7 Sobre la base de la informacién facilitada por el Departamento de VIH/SIDA de la OMS.
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Siguiendo las indicaciones de Stover et al. (57), no incluimos el impacto de los ARV en
las nuevas infecciones, porque existen pocos datos empiricos sobre la repercusion del trata-
miento y la asistencia dispensados en la incidencia de esas infecciones.

Intervenciones combinadas. Se evaluaron asimismo los costos y los efectos, a nivel de
la poblacion, asociados a estrategias que implicarian combinaciones, en diferentes formas,
de las intervenciones arriba descritas. La combinacion de intervenciones debe constituir la
base de cualquier estrategia realista que pretenda reducir los riesgos asociados a las practi-
cas sexuales de riesgo. El impacto de la utilizacién de las intervenciones en la salud de la
poblacion se evalué mediante el modelo GOALS (75).

Resultados

Estas intervenciones mejoran la salud de la poblacién (esto es, hacen que la pérdida de
AVAD sea menor) al reducir la incidencia del VIH, lo que a su vez entrafia una disminucién
de lamortalidad y morbilidad. La tinica excepcién es el tratamiento con ARV, que reduce la
morbilidad y la mortalidad directamente en los sujetos sometidos con éxito a dicho trata-
miento. En las subregiones con niveles altos de mortalidad, las distintas intervenciones
preventivas tienen también un impacto considerable en la salud de la poblacién, y ello pese
a que las estimaciones del nivel de eficacia que aqui empleamos tienden a ser moderadas.
Asi, por ejemplo, no se ha tenido en cuenta, al calcular los beneficios, que el uso de preser-
vativos previene las infecciones de transmision sexual y los embarazos no deseados (aun-
que las primeras se utilizan para evaluar el impacto de los preservativos en la transmision
del VIH).

Es preciso proceder con cautela al examinar qué intervencion especifica destinada a
reducir los riesgos asociados a las practicas sexuales de riesgo seria la que mas impacto
tendria en cada lugar: por un lado, cabe la posibilidad de que muchas de esas intervencio-
nes no surtan efecto si no se combinan con otras, como ya se ha sefialado antes; por otro,
algunas de las cifras sobre la eficacia tuvieron que basarse en estudios realizados en una
region y luego se aplicaron en entornos muy diferentes. Esta opcién es mas dificil de defen-
der en el caso de las intervenciones que exigen cambios de comportamiento como los aqui
descritos, en las que el grado de eficacia puede variar en funcién de numerosos factores,
como por ejemplo las actitudes sociales frente al VIH. Con todo, el tratamiento de las ITS
tiene un mayor impacto en la salud de la poblacién que las demas intervenciones preven-
tivas en todas las subregiones, excepto en las del grupo A, donde los programas de educa-
cién entre companeros para los hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres
también tienen un notable impacto. Las intervenciones encaminadas a prevenir la TMI y
las intervenciones CPV son las que menos impacto tienen en la salud de la poblacién en
general.

Ello no significa necesariamente que no sean costoeficaces. En la mayoria de los lugares,
la diferencia entre las intervenciones preventivas en lo que a la relacién costo-eficacia se
refiere es minima, siendo las campafias de educacién entre companieros para profesionales
del sexo, el tratamiento de infecciones de transmisién sexual y las campafias mediaticas
muy costoeficaces en todos los entornos. El grado de costoeficacia de las intervenciones
centradas en los hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres es comparable
en todas las regiones en que fueron evaluadas. Las campafias de informacién basadas en
las escuelas solo eran ligeramente menos costoeficaces. Las intervenciones centradas en la
TMly la variante de las intervenciones CPV aqui analizada fueron menos costoeficaces que
las demas intervenciones preventivas, si bien evaluadas por separado seguian dentro de la
categorfa de intervenciones mas costoeficaces en las regiones con alta prevalencia del VIH.
Huelga decir que las intervenciones CPV fueron menos costoeficaces en las regiones en
que esa prevalencia era baja.

Si se tiene en cuenta la interaccién entre las intervenciones preventivas, una combina-
cién costoeficaz en todos los entornos englobaria los programas de educacién entre com-
pafieros para profesionales del sexo, el tratamiento de infecciones de transmisién sexual,
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las campafias mediaticas, las campafias de informacién basadas en las escuelas y las inter-
venciones encaminadas a prevenir la TMI. Esto viene a respaldar la actual politica consis-
tente en formular estrategias preventivas sobre la base de una combinacién culturalmente
aceptable de esas intervenciones.

El tratamiento ARV de las personas con SIDA clinico supone un beneficio notable para
la salud de la poblacién, pero no tan importante como el que reportan las intervenciones
preventivas. Probablemente las vias empleadas para brindar un amplio acceso alos ARV en
los paises en desarrollo irdn evolucionando a medida que se adquiera més experiencia en
su uso, y de ningin modo estamos sugiriendo que las modalidades de dispensacién aqui
estudiadas constituyan un patrén fijo para la accién futura. Asi, por ejemplo, segtin los
primeros indicios, el cumplimiento del tratamiento puede mejorarse haciendo participar
en el proceso a los miembros de la familia y de la comunidad para que éstos creen un
entorno que brinde apoyo a los pacientes y supervisen la toma de ARV (en lugar de dejar
esta tarea inicamente en manos de profesionales de la salud especialmente formados para
ello), aunque no fue posible evaluar esta opcion en la presente iniciativa.

La informacién aqui facilitada puede ser de utilidad para la concepcién y evaluacion
continuadas de estrategias alternativas, ya que demuestra, por ejemplo, que un tratamiento
ordinario con antirretrovirales serfa menos costoso que los programas de tratamiento con
una vigilancia mas estricta, o que el empleo de farmacos de segunda linea hace aumentar
los costos. Por otra parte, pone de manifiesto asimismo que el aumento de los costos supo-
ne también importantes mejoras de la salud de la poblacién. La conclusiéon que cabe sacar
de este analisis es que al menos una de las variantes de las intervenciones ARV aqui exami-
nadas demostré ser costoeficaz en todas las subregiones en que se evalud, y que la asigna-
cién de recursos adicionales para asegurar una vigilancia mas intensiva serfa costoeficaz si
se materializaran las mejoras esperadas en materia de observancia del tratamiento.

Por muchas razones, los simples efectos sanitarios del tratamiento calculados de este
modo tenderian a subestimar los beneficios sociales. Asi, por ejemplo, la disponibilidad de
tratamiento puede animar a la gente a acudir voluntariamente a recibir asesoramiento y
someterse a pruebas. He aqui uno de los factores mas importantes para superar el rechazo,
la estigmatizacion y la discriminacién, elementos éstos que figuran entre los principales
obstaculos para poder contar con intervenciones de prevencién eficaces y de amplio alcan-
ce. Otra ventaja es que algunos trabajadores clave, como los de los sectores de la medicina
y la ensefianza, podrian atender sus funciones con mayor regularidad, lo que en muchos
paises aliviaria la escasez de profesionales en esos sectores. Por otro lado, el costo de los
farmacos actualmente empleados en las terapias de primera y segunda linea probable-
mente disminuird con el tiempo. Estas consideraciones refuerzan los resultados de los ana-
lisis de costo-eficacia que muestran que los antirretrovirales pueden desempefar un papel
importante si se combinan con estrategias preventivas.

SUSTANCIAS ADICTIVAS
TABAQUISMO
Intervenciones

En la mayoria de los paises el Estado ha adoptado algtin tipo de medida, por ejemplo
impuestos o disposiciones legislativas, para reducir el consumo de tabaco. Los paises que
han puesto en marcha programas amplios de lucha antitabaquica integrados por toda una
variedad de intervenciones — como prohibir la publicidad del tabaco, incluir avisos
impactantes en las cajetillas, controlar el consumo de tabaco en espacios cerrados, gravar
con impuestos elevados los productos del tabaco, organizar actividades de educacion para
la salud y programas para dejar de fumar — han obtenido buenos resultados (76). Los go-
biernos interesados en elegir la combinacién de intervenciones mas ajustada a sus circuns-
tancias nacionales se centraran en la pertinencia cultural de las intervenciones, sus efectos
en la salud de la poblacién y los costos implicados.
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Impuestos. Los impuestos aplicables al tabaco suelen ser fijados y recaudados por mi-
nisterios distintos de los ministerios de la salud, y en los sistemas federales (como los Esta-
dos Unidos) pueden ser recaudados en diferentes niveles del gobierno (federal, estadual,
distrital y/o municipal). En el caso del tabaco, la medida fiscal mds comun consiste en
gravar los cigarrillos con impuestos indirectos.

Los impuestos incrementan el precio que el consumidor abona por los productos del
tabaco, lo que provoca una disminucién del consumo. Al mismo tiempo, aumentan tam-
bién los ingresos del erario publico. En algunos casos, una parte de los ingresos fiscales
derivados del tabaco se asignan al sector sanitario para promover la salud y para combatir
el habito de fumar, lo que a su vez puede contribuir a que otros tipos de medidas
antitabaquicas sean mds eficaces y logren autofinanciarse. Esto es especialmente impor-
tante en los paises en desarrollo, donde los recursos para financiar nuevas iniciativas de
salud publica son a menudo muy limitados.

La repercusion de los cambios del precio para los consumidores se determina sobre la
base de la informacion relativa a la elasticidad de la demanda de los productos del tabaco
en funcion del precio (la variacién porcentual del consumo causada por un incremento del
precio del 1%). Por cada incremento real del 10% de los precios que causan los impuestos,
el consumo de tabaco suele disminuir entre un 2% y un 10% (77). Los estudios parecen
indicar que la disminucién es relativamente mayor en el caso de los fumadores jévenes, los
fumadores con un bajo nivel de ingresos y, posiblemente, las mujeres. La elasticidad en las
distintas regiones se estimo a partir de un analisis de regresién de la relacion existente entre
la elasticidad registrada en los paises en que se habian realizado estudios y el PIB per capita
(en ddlares internacionales), con los ajustes pertinentes en funcién de las diferencias en la
estructura de los fumadores por edad y sexo.

En la actualidad, los impuestos aplicados a los productos del tabaco representan aproxi-
madamente un 44% del precio de venta final de esos productos, lo que supone un incre-
mento del 79% sobre el precio libre de impuestos. Se trata de un promedio mundial basado
en estimaciones regionales (78). En la region con el mayor nivel de imposicién, cerca del
75% del precio de venta final corresponde a impuestos (lo que supone un incremento de
alrededor del 300% respecto al precio libre de impuestos). En consecuencia, se han evalua-
do tres niveles impositivos: el nivel medio actual (incremento del 79% ), el maximo actual
(incremento del 300%), y el doble del maximo actual (incremento del 600%, que se tradu-
cirfa en una situacion en que los impuestos supondrian el 89% del precio final de venta).®

Como la mayorfa de los paises recurren a algin tipo de combinacién de impuestos
indirectos especificos (basados en la cantidad) y de impuestos ad valorem (basados en el
valor), los analisis se han realizado suponiendo un reparto 50/50 entre esas dos modalida-
des. Partimos asimismo de la base de que el impuesto especifico permanece invariable al
cabo del primer afio, de modo que el incremento del precio disminuye con el tiempo en
términos reales en funcién de la inflacién. En el dltimo escenario (incremento del 600%) no
es posible determinar la elasticidad de la demanda porque son muy pocos los paises donde
se han aplicado niveles impositivos tan elevados; por consiguiente, partimos de la base de
que los grados de elasticidad observados en el nivel impositivo actual también se aplicarian
en ese nivel mas alto.

Prevencién de la contaminacion del aire en espacios publicos cerrados, mediante
la adopcion de leyes y la vigilancia de su cumplimiento. Las leyes que prohiben fumar
en los espacios cerrados se promulgaron inicialmente como medidas de prevencién de
incendios o como una forma de asegurar la higiene alimentaria. Con el tiempo, las legisla-
ciones han ido haciéndose eco de las pruebas contundentes sobre los efectos nocivos del
tabaquismo pasivo, también denominado humo ajeno o ambiental.

8 Dada la estructura oligopolistica que caracteriza a la industria tabaquera en la mayorfa de los paises, cabe
pensar que los cambios en el precio de los productos del tabaco serfan como minimo iguales y muy
probablemente superiores a los aumentos fiscales. Para evitar una sobreestimacion de la eficacia de las
intervenciones, se parte de la base de que la presién fiscal recae totalmente en los consumidores. Se
supone también que el contrabando aumenta de manera proporcional a los incrementos de precio.
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Las leyes que regulan el consumo de tabaco en los lugares ptblicos, ademads de proteger
a los no fumadores del peligro asociado al tabaquismo pasivo, alientan a los fumadores a
dejar de fumar o a fumar menos (79). La aplicacién de leyes de proteccion de la calidad del
aire rigurosas y de amplio alcance puede dar lugar a una notable reduccion del consumo de
tabaco. Por otro lado, la colocacion de carteles indicativos de las zonas reservadas a los no
fumadores o a los fumadores contribuye a evitar que se cometan infracciones.

Prohibicién general por medios legislativos de la publicidad de los productos del
tabaco. En los paises que permiten la publicidad del tabaco, para las tabaqueras el anuncio
y promocion de sus productos sigue suponiendo el mayor capitulo de gastos, y a menudo
destinan a ello sumas superiores que a la compra de la materia primera, la hoja de tabaco.
Se gastan también cantidades ingentes de dinero en el patrocinio de acontecimientos de-
portivos y culturales. Ese tipo de publicidad, en la que el tabaco suele asociarse a activida-
des saludables y placenteras, llega a un ptiblico importante, compuesto en buena parte por
ninos y jovenes.

Uno de los principales argumentos que suelen esgrimirse a favor de la promulgacién de
leyes que prohiban la publicidad del tabaco es que de ese modo los jévenes no se ven
sometidos a presiones para empezar a fumar. Las legislaciones que imponen una interdic-
cién total de la publicidad del tabaco no permiten anunciarlo en el material impreso, en los
medios de radiodifusién o de otro tipo, en vallas publicitarias y en los puntos de venta (80),
al tiempo que prohiben a la industria tabaquera patrocinar acontecimientos deportivos o
culturales. La prohibicién total de la publicidad del tabaco también convierte en ilegal la
distribucién tanto de muestras gratuitas de productos del tabaco como de articulos con el
logotipo o la marca comercial de una tabaquera (por ejemplo camisetas). Este tipo de inter-
vencién de gran alcance aqui evaluada puede reducir el consumo de tabaco, pero los efec-
tos de otras formas de prohibicién mas limitadas son minimos o nulos (81). En vista de ello,
Australia, el Canada, Finlandia, Nueva Zelandia, Sudéfrica, Suecia y Tailandia, por nombrar
s6lo unos cuantos paises, han aprobado leyes que prohiben la publicidad y promocion del
tabaco.

Divulgacion de informacion mediante etiquetas con advertencias sanitarias,
contrapublicidad y diversos programas de concienciacién del consumidor. Incluso
en los paises mas desarrollados, no todos los sectores de la poblacién son plenamente
conscientes de los riesgos asociados al consumo de tabaco y de los beneficios que se deri-
van de dejar de fumar. Los defensores de la salud publica alegan que muchas personas
carecen de los datos necesarios para adoptar con respecto a su salud decisiones debida-
mente informadas, sobre todo en lo que atafie a las sustancias adictivas. En consecuencia,
es preciso que el Estado, los medios de comunicacion y el sector de la salud se estuercen
por asegurar que el publico reciba permanentemente mensajes antitabaquicos, en especial
los jévenes que viven en regiones con escasa sensibilizacion al respecto.

La divulgacion de informacion sanitaria entrafa a menudo una o varias de las medidas
siguientes: 1) divulgacién al ptblico general de informacion sanitaria sobre los peligros
inherentes al consumo de tabaco y sobre la deshabituacion tabaquica; 2) educacién sanita-
ria sobre los riesgos del tabaco en las escuelas; 3) campanas de informacién especificamente
destinadas a individuos pertenecientes a grupos de alto riesgo. La divulgacién de informa-
cién es descrita a menudo en la literatura como actividades de promocién de la salud o
contrapublicidad. Existen muchas modalidades distintas de divulgacién de la informacién,
como por ejemplo: la defensa activa de la causa antitabaquica en los medios de comunica-
cién, los anuncios en canales de pago, las campafias de promocién de la salud basadas en
la comunidad, las campanas de educacion sanitaria centradas en las escuelas, y la inclusion
de advertencias claramente visibles en los productos del tabaco y en la publicidad de éstos.
La experiencia de difusién de etiquetas con advertencias graficas innovadoras sobre los
riesgos para la salud, como se ha hecho en el Brasil o el Canad4, todavia es demasiado
limitada para poder incluirla en este estudio, aunque segtin los primeros indicios son efica-
ces para poner freno al habito de fumar.
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En el presente informe evaluamos un paquete de divulgacién de informacién que ha
demostrado ser eficaz para reducir el consumo de tabaco (82) y que consiste en: 1) inter-
venciones especiales de informacion sanitaria (como la emisién de etiquetas que advierten
sobre los riesgos para la salud, campanas de contrapublicidad en los medios de comunica-
cién / campafias antitabaquicas o debates publicos sobre la legislacion antitabaquica); y 2)
mensajes impactantes de informacion sanitaria que incluyen distintas formas de publici-
dad antitabaquica, como los informes sobre salud publicados por instituciones importantes
(un ejemplo concreto seria el informe publicado en 1964 por el Director General de Sani-
dad de los Estados Unidos o los informes de la Asociacion Estadounidense de Lucha contra
el Cancer) y diversas publicaciones médicas especializadas que establecen una vinculacién
entre tabaquismo y mortalidad.

Terapia de sustitucién nicotinica (TSN), destinada a todos los fumadores actuales
con edades comprendidas entre los 20 y los 60 afios. La dependencia de la nicotina es un
obstaculo dificil de salvar para quienes quieren dejar de fumar. En consecuencia, las inter-
venciones de las autoridades se centran a menudo en reforzar la motivacién del fumador
para dejar el tabaco (por ejemplo, mediante medidas de educacién sanitaria, politicas de
precios, politicas de creacién de zonas libres de tabaco, etc.) y en reducir los obstaculos
relacionados con la dependencia nicotinica que dificultan la deshabituacion tabaquica (es
decir, mediante tratamientos farmacolégicos y terapias comportamentales).

La terapia de sustitucion nicotinica comprende el uso de medios farmacolégicos para
ayudar a los fumadores en sus esfuerzos por abandonar el habito. Cabe citar como ejem-
plos los parches transdérmicos (cominmente llamados parches de nicotina), los chicles de
nicotina, los aerosoles nasales de nicotina, las pastillas para chupar, los inhaladores y algu-
nos tipos de antidepresivos, como el bupropién. La combinacién de consejos simples a
cargo del dispensador de atencién de salud y de terapias de sustitucion nicotinica ha logra-
do niveles sostenidos de deshabituacion tabaquica en el 6% del conjunto de los fumadores
con deseos de dejar de fumar; esta proporcion es considerablemente mayor que el 1%-2%
de personas que cada ano dejan de fumar sin recibir asesoramiento alguno (76).

Para alcanzar tasas de abandono satisfactorias y en gran escala la terapia de sustitucion
nicotinica por si sola probablemente no es suficiente. A la hora de introducir esa terapia en
la politica de lucha antitabaquica de un pais, las instancias decisorias deben velar por que
los profesionales de la salud (médicos, enfermeras, farmacéuticos, etc.) tengan la formacion
apropiada para ser capaces de actuar con seguridad y de facilitar el asesoramiento y el
tratamiento que necesitan los pacientes con dependencia nicotinica. Esos gastos también
se han incluido en la evaluacién de este tipo de intervencion.

Resultados

Los beneficios que las intervenciones antitabaquicas reportan para la salud de la pobla-
cién (expresados en AVAD ganados) se estiman sobre la base del impacto que el hecho de
fumar menos tiene en la incidencia de enfermedades cardiovasculares, enfermedades res-
piratorias y distintos tipos de cancer. Como es evidente, las intervenciones tienen mas re-
percusion en la salud de la poblacién en las regiones con una elevada prevalencia de
tabaquismo, en particular en las que se hallan en la segunda o tercera fase de esa epidemia
(por ejemplo, AMR-B, AMR-D, EUR-B, EUR-C, SEAR-B, SEAR-D yWPR—B).9 Su grado de
costoeficacia varfa también dentro de las regiones, debido no sélo a disparidades en cuanto
al nivel de exposicion al tabaco sino también a diferencias en la eficacia del sistema de
recaudacion fiscal, el nivel de sensibilizacion contra el tabaco y la importancia del contra-
bando.

9 La segunda fase de la epidemia de tabaquismo se caracteriza por un rapido incremento de su prevalencia
en los varones y un incremento progresivo de la prevalencia en las mujeres. En la tercera fase, la prevalen-
cia del tabaquismo en los hombres alcanza un maximo y comienza a disminuir, mientras que entre las
mujeres sigue aumentando (76). Para medir la exposicion al tabaco, se ha usado aqui el cociente de im-
pacto del tabaquismo, definido en el capitulo 4; la eficacia de cada intervencién se evalué determinando la
variacién de ese cociente en funcién del consumo anterior de tabaco.
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De tener que escoger una sola intervencién, los impuestos constituyen la opcién prefe-
rible en todas las regiones. Ademas de ser la de mayor impacto en la salud de la poblacién,
esa opcion es también la mas costoeficaz. Por otro lado, los impuestos aumentan los ingre-
sos publicos. En el caso de las subregiones D y E, donde la elasticidad en funcién de los
precios suele ser elevada, la aplicacién de impuestos por si sola podria reducir notablemen-
te el consumo de tabaco. Los tipos impositivos mds altos son més beneficiosos para la salud
de la poblacién y mas costoeficaces que los tipos mas bajos. Desde un punto de vista estric-
tamente sanitario, cuanto mas elevados los impuestos, mejor.'?

Para lograr mejoras ain mayores de la salud de la poblacién, la combinacién de la apli-
cacién de impuestos, la prohibicién general de hacer publicidad del tabaco y la organiza-
cién de actividades de divulgacion de informacion seria una opcién asequible y costoeficaz
en la mayorfa de las subregiones. La adicién de restricciones al consumo de tabaco en
lugares ptiblicos aumenta los costos, pero también supone mayores mejoras de la salud de
la poblacién y la medida sigue siendo con todo muy costoeficaz en las subregiones A, By C.

La terapia de sustitucién nicotinica no figura entre las modalidades de intervencién mas
eficaces en relacién con el costo, aunque en muchas regiones sigue sin rebasar el valor
umbral fijado en el triple del PIB per capita. Si se combina con los demas tipos de interven-
cién dentro de una estrategia global, es evidente que hard aumentar sus costos, pero tam-
bién incrementara su eficacia. Aunque el gasto adicional que entrafaria la inclusién de la
terapia de sustitucion nicotinica en las actividades antitabaquicas seria considerable, en las
subregiones A, By C (exceptuando WPR-B) el costo adicional estaria justificado simple-
mente desde el punto de vista de la costoeficacia.

RIESGOS AMBIENTALES
AGUA INSALUBRE Y SANEAMIENTO E HIGIENE DEFICIENTES
Intervenciones

Objetivos de Desarrollo del Milenio. La primera intervencién se refiere a los costos y
efectos inherentes a la consecucién del objetivo de desarrollo del milenio de reducir a la
mitad el porcentaje de personas que carezcan de acceso a agua potable, dando prioridad a
quienes cuenten con servicios de saneamiento mejorados. Para lograr esa meta, la eleccién
de un tipo u otro de tecnologia dependerd de una serie de factores ambientales y del costo,
pero se barajardn como posibilidades las fuentes ptiblicas de agua, los pozos tubulares, las
fuentes o manantiales protegidos y los sistemas de captacién del agua de Iluvia. Esto no
significa que las nuevas fuentes de agua no presenten riesgo alguno; antes bien, habra que
adoptar medidas para protegerlas contra la contaminacion.

También se ha considerado una variante de esta estrategia: reducir a la mitad el porcen-
taje de personas sin acceso a agua potable y sin saneamiento basico, empleando las mis-
mas tecnologias para mejorar el acceso al agua. Las tecnologias de bajo costo destinadas a
asegurar un saneamiento basico no requieren el tratamiento de aguas residuales, y pueden
consistir en fosas sépticas, letrinas de pozo sencillas y letrinas de pozo mejoradas, con
ventilaciéon.

Se evalud la relacion costo-eficacia de los métodos que permitirfan mejorar la situacion
actual. El estado actual de las infraestructuras de abastecimiento de agua y saneamiento en
las diferentes regiones, condicionadas en buena parte por los cambios sociales y econémi-
cos acaecidos en el pasado, se tom6 como punto de partida para la evaluacion de las inter-
venciones, de la misma manera que el nivel actual de educacion de la poblacion se empled
para definir el punto de partida para todas las intervenciones. Por ese motivo, no es posible
evaluar sistemdticamente las intervenciones a coberturas del 50%, el 80% y el 95%, pues en

10" Conviene recordar que no se puede determinar con certeza cémo afectarfan los distintos niveles
impositivos a la oferta y demanda de productos del tabaco, aunque en la actualidad existen algunos
casos de aplicacién de impuestos que suponen un incremento de alrededor del 600% con respecto al
precio libre de impuestos. Tampoco hay que perder de vista que el nivel impositivo idéneo dependera de
los factores sociales imperantes en cada lugar.
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muchos lugares el nivel de cobertura se sittia ya por encima de esos porcentajes. Por ello, se
decidi6 evaluar en todos los casos los costos y la eficacia correspondientes a una amplia-
cién de la cobertura de los niveles actuales a un 98%.

Desinfeccion del agua en el punto de uso. En el caso de las personas que actualmen-
te carecen de acceso a fuentes mejoradas de agua potable, se desinfecta el agua con cloroy
se instalan depositos que aseguren su salubridad; ademas, se imparte de forma limitada
educacién en materia de higiene. A diferencia de otras intervenciones descritas en esta
seccion, la desinfeccién del agua en el punto de uso puede considerarse como una medida
estrictamente sanitaria, por cuanto su tinico objeto es mejorar la salud y suimplementacién
suele correr a cargo de las autoridades sanitarias.

Mejora del abastecimiento de agua y el saneamiento mediante tecnologias senci-
llas. En este caso se introducen los mismos tipos de mejoras descritos mds arriba en el
contexto de los objetivos de desarrollo del milenio en materia de abastecimiento de agua y
saneamiento, pero con un mayor nivel de cobertura.

Mejora del abastecimiento de agua y el saneamiento con desinfeccion del agua
en el punto de uso. Esta estrategia complementa la estrategia de uso de tecnologias sen-
cillas descrita supra con la desinfeccion del agua en el lugar de utilizacién.

Mejora del abastecimiento de agua y el saneamiento mediante tecnologias com-
plejas. Los costos y la eficacia asociados al empleo de técnicas mas complejas se evaltan
también considerando la méxima cobertura posible (98%). Este tipo de intervencion impli-
ca el suministro de agua corriente a los hogares —junto con un tratamiento adecuado para
eliminar los patégenos, el control de la calidad del agua y medidas anticontaminacién —y la
conexién al alcantarillado, con tratamiento parcial de las aguas residuales.

Resultados

Estas intervenciones no fueron evaluadas en las subregiones EUR-A y AMR-A, donde
en la actualidad practicamente todas las personas tienen acceso a agua salubre y sanea-
miento basico. En otras regiones, los principales resultados evaluados fueron la reduccién
de la incidencia de enfermedades diarreicas y la mortalidad asociada a éstas. Si todos los
hogares pasaran a disfrutar de servicios mejorados de abastecimiento de agua y sanea-
miento basico, cada afo se podrian prevenir 1800 millones de casos de diarrea (lo que
supondria una reduccién del 17% con respecto al ntimero actual de casos).Y asegurando
un abastecimiento universal regulado de agua por tuberia se prevendrian anualmente 7600
millones de casos de diarrea (una reduccion del 69,5%).

Uno de los objetivos de desarrollo del milenio guarda relacién con el acceso a agua de
bebida salubre («reducir a la mitad, para el afio 2015, el porcentaje de personas que carez-
can de acceso al agua potable o que no puedan costearlo»). Esta estrategia seria la menos
onerosa en cada region, con un costo global de aproximadamente I$ 37 500 millones a lo
largo de 10 afios. Se estima que se ganarian asi a nivel mundial 30 millones de AVAD.
Lograr el acceso universal (evaluado en una cobertura del 98%) a servicios mejorados de
abastecimiento de agua y saneamiento bésico, mas la desinfeccién en el punto de uso, se
traducirfa en 553 millones de AVAD ganados, aunque con un costo adicional de I$ 449 000
millones. Cada unidad de beneficio adicional para la salud supondria en algunas subregiones
un costo superior a tres veces el PIB per capita.

La intervencion que resulta siempre la mds costoeficaz en todas las regiones y que ca-
bria calificar de muy costoeficaz en todos los lugares en que se evalud es la de poner los
medios necesarios para desinfectar el agua en el punto de uso. Teniendo en cuenta sélo la
relacién costo-eficacia, ésta seria la primera opcidn en los entornos de recursos escasos.
Afadir tecnologias bésicas y sencillas de abastecimiento de agua y saneamiento a esta
opcién también resultarfa costoeficaz o muy costoeficaz en la mayorfa de los casos. Es
probable que las intervenciones centradas en hédbitos fundamentales, como el fomento de
la practica de lavarse las manos, también reporten notables beneficios para la salud y resul-
ten costoeficaces. Por ahora, en las regiones pobres del mundo, la transicion hacia una
situacion ideal de abastecimiento de agua por tuberia y alcantarillado no puede considerarse
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Cuadro 5.2 Tiempo ganado gracias a un mayor acceso al agua y el saneamiento en  un medio costoeficaz de mejorar la salud.

las subregiones AFR-D y EMR-D?

Con todo, el principal estimulo para la in-

Resultados potenciales conseguidos

troduccion de mejoras del abastecimiento de
Tiempo ganado en las subregiones 50,5 distintas de la desinfeccién en el punto

(horas anuales por habitante) de uso no es la salud, sino el desarrollo eco-
noémicoy la comodidad. Los beneficios pue-

mediante las siguientes medidas: AFR-D EMR-D . .
: den ser tangibles (tiempo ahorrado) o
reduccién a la mitad de la poblacién sin acceso a agua salubre 59 2,0 intangibles (mayor comodidad, bienestar).
. : o Por ejemplo, el cuadro 5.2 parece indicar que
reduccion a la mitad de la poblacién sin acceso a agua salubre Jempro, . p. q. !
y mejora del saneamiento 441 194 de llevarse a cabo intervenciones de este tipo
' ' en las subregiones AFR-D y EMR-D, se ob-
desinfeccién en el punto de uso del agua 88,2 38,8 tendrian ventajas notables en lo que a co-
mejora del saneamiento (tecnologas simples) + desinfeccién 88,2 388 mod1d'ad de refiere.Y esto p}lede muy bien
traducirse luego en unos mejores resultados

aumento de la red de tuberias de agua y de las conexiones econdmicos.

al alcantarillado 144,6 96,0 También en este caso, el grueso de los
2Respecto a la division en subregiones, véase la Lista de Estados Miembros por Regiones de la OMS y estratos de costos recae en sectores distintos del sanita-

mortalidad.

rio y es asumido por diversos grupos (Esta-
do, sector privado, donantes, organizaciones no gubernamentales, comunidades y
consumidores). Aunque es posible reflejar todos los costos en la relacién costo-eficacia, en
nuestros calculos s6lo hemos tenido en cuenta los beneficios para la salud. Esto supone sin
duda una subestimacién de los beneficios que las mejoras en materia de abastecimiento de
aguay saneamiento reportan a la sociedad. Por otro lado, las estimaciones de las relaciones
costo-eficacia de estas intervenciones se basan en estimaciones prudentes de los beneficios
para la salud. Algunos beneficios a largo plazo de la prevencion de las enfermedades
diarreicas, como la mejora del estado nutricional, quedan plenamente recogidos en un
analisis centrado en los efectos inmediatos. Cabe prever ademas que en los distintos entornos
habra repercusiones positivas en la incidencia de otras enfermedades como el tracoma, la
esquistosomiasis o la hepatitis virica. Los resultados correspondientes al agua y el sanea-
miento deben interpretarse por tanto teniendo en cuenta todos esos factores.

El grueso de la carga de morbilidad asociada a la insalubridad del agua y a un sanea-
miento y una higiene deficientes recae en los nifios de los paises en desarrollo. En conse-
cuencia, hay que hacer hincapié en las intervenciones que mds rapida y asequiblemente
puedan redundar en beneficio de la salud de ese grupo. La desinfeccién del agua en el
punto de uso es una opcién interesante, por cuanto se trata de una intervencién relativa-
mente barata y con un importante impacto en la salud en las regiones con altos niveles de
mortalidad infantil. Un cambio de politica consistente en alentar un mayor control de la
calidad del agua de los hogares por medio de esta técnica (y probablemente también una
mayor higiene, aunque ese elemento no se ha analizado aqui) y en dar mas prioridad al
logro de mejoras sanitarias asociadas al acceso de las familias al agua potable parece perfi-
larse como la intervencién sanitaria que, en materia de agua, mas costoeficaz resultaria en
muchos paises en desarrollo. Esto vendria a complementar la expansion continuada de la
cobertura y el mejoramiento de los servicios de suministro de agua corriente y de alcanta-
rillado, que légicamente constituyen un objetivo a largo plazo para la mayoria de las nacio-
nes en desarrollo.

FACTORES DE RIESGO OCUPACIONAL

Si bien los riesgos ocupacionales no han sido evaluados de manera exhaustiva, en el
recuadro 5.4 se ofrece informacién sobre las intervenciones destinadas a reducir la carga
asociada a los accidentes de trafico, mientras que en el recuadro 5.5 se resumen la eficacia
ylos costos de distintas intervenciones concebidas para reducir la incidencia de las dorsalgias
asociadas a estresores ergonémicos ocupacionales. En ese caso, se presentan los cdlculos
efectuados para tres tipos de entornos distintos, dos con un nivel de mortalidad bajo y uno
con un nivel de mortalidad alto (AMR-A, EUR-B y SEAR-D).
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Recuadro 5.4 Reduccion de los traumatismos causados por accidentes de trafico

En 1998 murieron 1,2 millones de personas,
segun estimaciones, como consecuencia de los
traumatismos causados por los accidentes de tra-
fico,lo que hace de dichos traumatismos la déci-
ma causa de defuncion en el mundo entero; se
prevé que en 2020 ocupen el segundo lugar.Las
intervenciones destinadas a reducir los
traumatismos del tréfico rodado son cada vez
mas frecuentes en los paises industrializados,
pero se dispone de pocos datos sobre los paises
en desarrollo. Recientemente la OMS ha encar-
gado una recension de las fuentes de datos pu-
blicados e inéditos, y ha analizado criticamente
las repercusiones econémicas de las intervencio-
nes destinadas a prevenir los traumatismos del
trdfico rodado y su posible aplicabilidad a los
paises en desarrollo.

En el corto niimero de evaluaciones econémi-
cas aplicadas a las intervenciones se ha recurri-
doaun analisis de la relacion costo-beneficio que

Fuentes: (83-89).

ha empleado como resultado el valor econémico
atribuido a la prolongacién de la vida y la preven-
cién de los accidentes. Segun un estudio de la le-
gislacion de los Estados Unidos sobre la utilizacién
del casco por los motociclistas, el ahorro en costos
de tratamiento de traumatismos superé en USS
22,7 millones a los gastos de adoptar y aplicar las
leyes. También las leyes relativas a la inspeccion
de los vehiculos de motor y la obligacién de
encender los faros de los vehiculos durante el dia
redujeron los costos de tratamiento de trauma-
tismos, con un ahorro que podria ser también no-
tablemente superior a los costos de adoptarlas y
aplicarlas.

La instalacion de cinturones de sequridad dio
lugar a una reduccién neta de los costos de trata-
miento de US$ 162 por vehiculo, y la reglamenta-
cién sobre los cinturones de seguridad resulté muy
costoeficaz:apenas supuso USS$ 1406 por vida sal-
vada.Aunque se han realizado varias evaluaciones

econdmicas de los limites de velocidad, princi-
palmente en los Estados Unidos, no existe un
consenso claro en lo que respecta a las ventajas
econdmicas relativas de los diferentes limites.En
muchos paises se recurre a badenes, desviacio-
nes y otros obstéculos para moderar el tréfico,
pero se han efectuado muy pocas evaluaciones
sobre la utilidad econémica global de esas
iniciativas.

Sélo uno de los estudios analizados se habfa
centrado en el mundo en desarrollo. Dado que
el 90% de la poblacion mundial vive en paises
de ingresos bajos y medios,donde mds altas son
as tasas de traumatismos y defunciones resul-
tantes del tréfico rodado, es fundamental sub-
sanar esta importante deficiencia de las
investigaciones en materia de informacién sa-
nitaria.

PRACTICAS DE ATENCION SANITARIA
PRACTICAS PELIGROSAS DE INYECCION

EN ENTORNOS SANITARIOS
Intervenciones

Reduccién de la reutilizacion de material de inyeccién sin esterilizar. Esta inter-

vencion consiste en poner a disposicion de los profesionales de la salud material de inyec-
cién nuevo y de un solo uso; incluye asimismo la recogida y gestion de los residuos
punzocortantes en condiciones seguras.

Reduccién de las inyecciones innecesarias. Se trata de celebrar debates de grupo
interactivos entre pacientes y dispensadores de atencién de salud.

Elimpacto de estas intervenciones, adoptadas tanto por separado como conjuntamen-
te, se evalu6 considerando su repercusion potencial en la incidencia del VIH y de las hepa-
titis By C. Las actividades iniciales incluyen un taller nacional de planificacién, la elaboracién
y distribucién de material informativo, didactico y de divulgacién, un taller dedicado a la
capacitacién de instructores, la formacién del jefe de compras, y talleres de planificacién a
nivel distrital. Entre las actividades subsiguientes cabe citar el suministro de material de
inyeccién, la celebracién anual de talleres nacionales de seguimiento, debates de grupo
interactivos entre pacientes y dispensadores de atencién de salud, y encuestas anuales de
vigilancia.

Resultados

Estas intervenciones no fueron evaluadas en las subregiones de baja mortalidad donde
la carga atribuible a las inyecciones peligrosas es minima (todas las subregiones A). En los
demas estratos de mortalidad, la reduccion del uso innecesario de inyecciones tendra un
impacto total menor en la salud de la poblacién que la disminucién de la reutilizacion de
material de inyeccion sin esterilizar. La aplicacion simultanea de las dos medidas tiene un
efecto inferior a la suma de sus efectos por separado, pero mejora la salud de la poblacién
en mayor medida que la aplicacién de una sola de ellas.




138

Informe sobre la salud en el mundo 2002

Aproximadamente en la mitad de las subregiones (AMR-B, AMR-D, EUR-B y EUR-C),
la reduccién de la reutilizacién del material de inyeccién es asimismo la opcién mas
costoeficaz, y serfa la primera eleccién en las situaciones de escasez grave de recursos. En
cambio, en las demas subregiones (AFR-D, AFR-E, EMR-D, SEAR-B, SEAR-D y WPR-B),
las intervenciones conductuales destinadas a reducir el uso abusivo son mds costoeficaces
que las encaminadas a reducir la reutilizacion a base de emplear grandes cantidades de
material de inyeccién, y serian por tanto las primeras en aplicarse en los casos de escasez de
recursos. Cuando se dispusiera de recursos adicionales, se implantaria la intervencién com-
binada. En todos los casos, pasar de la opcién mds costoeficaz a la intervencién combinada
arroja una relacién costo-eficacia que se sitiia muy por debajo del valor umbral equivalente

al triple del PIB per cépita.

Recuadro 5.5 Relacidn costo-eficacia de las intervenciones de reduccion de la dorsalgia ocupacional

El dolor de espalda relacionado con los
estresores ergonémicos en el trabajo constituye
un problema generalizado tanto en los paises
muy industrializados como en los paises en de-
sarrollo. Su prevalencia y los problemas que su-
pone para los trabajadores y sus familias son
considerables, con las pérdidas econdmicas con-
siguientes, pero disponemos de intervenciones
costoeficaces.Las intervenciones preventivas son
fundamentalmente de tres tipos: adiestramien-
to de los trabajadores para que tomen concien-
cia de los riesgos y procedan con mds cuidado
en las tareas peligrosas; controles técnicos, esto
es, medidas fisicas para reducir la exposicion a
los riesgos, en particular equipo que facilite las
operaciones de levantar,empujar y arrastrar pe-
$0s;y un programa completo de ergonomfa que
incluya esos dos tipos de intervencion y otros
procedimientos de ejecucion relacionados con la

organizacion y el disefio del lugar de trabajo.

Aunque existe una considerable incertidumbre
cientifica respecto al grado de eficacia de las in-
tervenciones de control de los estresores
ergonémicos ocupacionales, las estimaciones
aportadas por varios estudios observacionales
demuestran que el programa completo de
ergonomia serfa la opcién que redundarfa en una
mayor mejora de la salud de la poblacién: una re-
duccién del 74% de la incidencia de dorsalgias.Las
otras intervenciones reportarian beneficios infe-
riores a nivel poblacional: una reduccion del 60%
en el caso de la combinacién de controles técni-
cos y adiestramiento, una reduccion del 56% apli-
cando sélo controles técnicos, y una reduccion del
20% si s6lo se recurriera al adiestramiento.

El costo total de la intervencion de adiestramien-
to de los trabajadores es significativamente infe-
rior al del programa completo de ergonomia. En

las tres subregiones para las que se dispone de
estimaciones (AMR-A, EUR-By SEAR-D), el adies-
tramiento es la opcion mas costoeficaz.Debe ser
la primera eleccion en los entornos de recursos
escasos. Los costos del adiestramiento depen-
den en gran parte del personal necesario, los
costos del control técnico consisten principal-
mente en gastos de capital, y los costos de un
programa completo de ergonomia dependeran
porigual de los dos anteriores. Como los costos
salariales difieren ampliamente, el costo total de
las intervenciones varia sustancialmente de una
region a otra. No obstante, el anlisis realizado
indica que los programas completos de
ergonomia son costoeficaces en las tres
subregiones aun considerando sélo los efectos
enlasalud,alo que habria que afadir el posible
aumento de la productividad propiciado por las
intervenciones.
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Para una explicacion de las subregiones AMR-A, EUR-B y SEAR-D, véase la Lista de Estados Miembros por Regiones
de la OMS y estratos de mortalidad.
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COMBINACION DE LAS ESTRATEGIAS
DE REDUCCION DE RIESGOS

En la seccién precedente se han evaluado la eficacia, los costos y la relacién costo-efica-
cia de una serie de intervenciones destinadas a reducir determinados riesgos para la salud.
Este andlisis permite a las instancias decisorias interesadas en reducir la carga asociada a
una causa concreta — por ejemplo, las enfermedades cardiovasculares o la desnutricién
infantil - determinar qué modalidades de intervencién resultarfan més costoeficaces en ese
ambito con arreglo a los recursos disponibles. En esta seccién se adopta una perspectiva
mas amplia, en la que el Estado actia como administrador del conjunto del sistema
asistencial. Segtin se indic6 anteriormente, uno de los objetivos intrinsecos de todo sistema
de salud estriba en mejorar la salud de la poblacién, y para ello es fundamental disponer de
informacién sobre la mejor manera de lograr esa meta con arreglo a los recursos disponi-
bles. Esto implica no sélo decidir qué combinaciones de intervenciones son costoeficaces
para reducir los riesgos asociados a las practicas sexuales de riesgo, por ejemplo, sino
también determinar, entre los innumerables riesgos para la salud, a cudles se debe dar
prioridad.

La informacién considerada en la seccién anterior vuelve a utilizarse aqui para ilustrar la
utilidad que los andlisis de costo-eficacia pueden tener en este debate. En las figuras 5.2 y
5.3 se presentan los resultados correspondientes a las intervenciones estudiadas en la sec-
cién anterior para dos de las 14 subregiones, AFR-D y AMR-B.!! Las graficas no muestran
las intervenciones que son méds costosas y menos eficaces que otras opciones para lograr el
mismo objetivo (por ejemplo, reducir el impacto de las practicas sexuales peligrosas), para
facilitar asf la identificacion de las intervenciones mas costoeficaces. De ahi que la mayoria
de las intervenciones representadas sean costoeficaces. (En el cuadro 5.3 se explican las
intervenciones.) El eje vertical representa las tasas de descuento anualizadas de la inter-
vencién. Se han incluido todos los costos, con independencia de quién los sufrague.'? El eje
horizontal muestra los AVAD ganados gracias a esas medidas.

Las dos lineas discontinuas que parten del origen de coordenadas representan el um-
bral a partir del cual las intervenciones pueden considerarse costoeficaces o muy
costoeficaces. Todos los puntos de la linea inferior (la mas préxima al angulo inferior dere-
cho) presentan una relaciéon costo-eficacia exactamente equivalente al PIB per cépita de
cada regién. Las intervenciones que aparecen a la derecha de esa linea se definen como
muy costoeficaces (en ambas regiones, la mayoria de las intervenciones preventivas desti-
nadas a reducir las practicas sexuales de riesgo y a mejorar los niveles de desnutricién
infantil estan comprendidas en esta categoria). Todos los puntos de la linea superior (més
cercana al angulo superior izquierdo) presentan una relacién costo-eficacia equivalente al
triple del PIB per cdpita, nivel que sirve de umbral para distinguir las intervenciones
costoeficaces de las que no lo son. Los puntos situados a la izquierda de esa linea no serian
costoeficaces en la regién en cuestion.

En AFR-D, las intervenciones preventivas de reduccién de los efectos de las précticas
sexuales de riesgo y la estrategia combinada de intervenciones poblacionales e individuales
contra las enfermedades cardiovasculares figuran en la categorfa de intervenciones mas
costoeficaces. En cambio, el ofrecimiento de tratamiento en funcion tnicamente de los
niveles observados de tension arterial y colesterol no seria costoeficaz. En AMR-B la aplica-

™ Para una descripcién completa de los resultados de todas las intervenciones en las distintas regiones,
constiltese el sitio web de la OMS http://www.who.int/evidence

12 Los puntos reflejan los costos totales y el total de AVAD ganados tnicamente para las intervenciones

mas costoeficaces en cualquier entorno (por ejemplo, las intervenciones relacionadas con las practicas
sexuales de riesgo). En los demas casos, los puntos muestran el costo adicional y el efecto adicional que
implicaria pasar de la opcién mas costoeficaz a la intervencién en cuestion. Ello obedece a que, con un
nivel determinado de recursos, las instancias decisorias interesadas en mejorar al maximo la salud de la
poblacion optarian primero por la intervencion mas costoeficaz, mientras que si dispusieran de recursos
adicionales barajarfan distintas posibilidades y basarfan su decision en los AVAD adicionales reportados
por ese gasto suplementario.
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Figura 5.2 Costo y efectos de algunas intervenciones en la subregién AFR-D
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Figura 5.2 Costo y efectos de algunas intervenciones en la subregién AFR-D

C.Leyenda
Para una explicacion de la subregién AFR-D, véase la Lista de Estados Miembros por Regiones de la OMS y estratos de mortalidad.
En el cuadro 5.3 figura una relacion completa de las intervenciones.

En el caso del abastecimiento de agua y el saneamiento solo se incluyen las intervenciones puramente sanitarias.

Numero Leyenda  Descripcion

Agua insalubre y saneamiento e higiene deficientes

3 [ Desinfeccion en el punto de uso para la poblacion sin acceso a fuentes de agua mejoradas
Sustancias adictivas: tabaco
9 @ Duplicacién de la tasa impositiva maxima (2TAX)
16 @ 2TAX, prohibicion general (PRO) de la publicidad y difusion de la informacion (INF) en el etiquetado advirtiendo de los efectos sobre la salud,
contrapublicidad, y diversos paquetes de informacién al consumidor
17 @) 2TAXy PRO
19 @) 2TAX, leyes sobre limpieza del aire en interiores (LEY),PRO e INF
20 @ 2TAX, LEY, PRO, INF y terapia de sustitucién nicotinica (TSN)
Desnutricion infantil
41 ] Enriquecimiento con vitamina A (EVA) de un alimento bdsico, cobertura del 95%
50 O EVA y enriquecimiento con zinc (EZ) de un alimento basico, cobertura del 95%
64 O EVA,EZ y alimentacion complementaria mejorada (AC), cobertura del 80%
65 O EVA, EZ y tratamiento de los casos de neumonia infantil (TC), cobertura del 95%
74 O Suplementacién de vitamina A para todos los nifios de entre 6 meses y 5 afos (SVA5), suplementacion de zinc diariamente para todos los nifios
de 0a 5 afos (SZ5) y TC, cobertura del 95%
79 O SVAS5,SZ5, terapia de rehidratacion oral para la diarrea (TRO) y TC, cobertura del 80%
80 O SVAS5,SZ5,TRO y TC, cobertura del 95%

89 O SVAS5, SZ5, mejora de la alimentacion complementaria mediante el asesoramiento nutricional y el suministro de alimentos ricos en nutrientes
atodos los nifios de entre 6 y 12 meses con insuficiencia ponderal, identificados mediante la vigilancia y el fomento del crecimiento (ACVC),
TRO y TC, cobertura del 95%
Otros factores de riesgo relacionados con la alimentacion y la inactividad fisica

112 =] Triterapia (TRI) con un antihipertensivo (betabloqueante), estatinas y aspirina para las personas con un riesgo absoluto del 25% de padecer
un episodio cardiovascular en los 10 afios siguientes

113 -] TRI para un riesgo del 35% en los 10 afios siguientes

116 =] Promulgacién de leyes (LEG) para reducir el contenido de sal de los alimentos elaborados, més etiquetado adecuado y aplicacién de la ley,

educacion sanitaria (ES) a través de los medios de comunicacion para reducir el colesterol,y TRI para un riesgo del 5% en los 10 afios siguientes

17 -] LEG, ES y TRI para un riesgo del 15% en los 10 afios siguientes

118 -] LEG, ES y TRI para un riesgo del 25% en los 10 afios siguientes
Salud sexual y reproductiva

130 ] Medios de comunicacién (MED), cobertura del 100%

132 ] Tratamiento de las infecciones de transmisién sexual (ITS), cobertura mejorada

142 ] Educacion de los profesionales del sexo (EDS) y MED

143 ] EDS, MED e ITS con cobertura mejorada

144 ] EDS, MED e ITS, cobertura del 95%

145 ] EDS, MED, ITS y educacion en la escuela (EE) con cobertura del 50%

146 ] EDS+ITS, MED, ITS con cobertura del 95% y EE con cobertura del 50%

147 -] EDS+ITS, MED, ITS con cobertura del 95% y EE con cobertura del 80%

148 ] EDS+ITS, MED, ITS con cobertura del 95% y EE con cobertura del 95%

150 ] EDS+ITS, MED, ITS con cobertura del 95%, EE con cobertura del 95%, asesoramiento y pruebas voluntarias (APV) y prevencién de la transmision
de la madre al hijo (TMH)

151 ] Terapia antirretroviral: vigilancia intensiva, solo firmacos de primera linea (ARV2), EDS+ITS, MED, ITS con cobertura del 95%, EE con cobertura
del 95%, APV 'y TMH

152 ] Terapia antirretroviral: vigilancia intensiva, firmacos de primera y segunda linea (ARV4), EDS+ITS, MED, ITS con cobertura del 95%, EE con cobertura
del 95%, APV y TMH
Practicas de inyeccion peligrosas

162 A Reduccion del abuso de inyecciones mediante discusiones de grupo interactivas entre el paciente y el dispensador (DG)

163 A Reduccion del uso peligroso de inyecciones mediante equipos de inyeccion de un solo uso (ISU)

164 A DGelSU
Carencia de hierro

165 A Suplementacion de hierro (SH), cobertura del 50%

167 A SH, cobertura del 95%

170 A Enriquecimiento con hierro (EH), cobertura del 95%
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Figura 5.3 Costo y efectos de algunas intervenciones en la subregion AMR-B
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Figura 5.3 Costo y efectos de algunas intervenciones en la subregién AMR-B

C.Leyenda
Para una explicacion de la subregién AMR-B, véase la Lista de Estados Miembros por Regiones de la OMS y estratos de mortalidad.
En el cuadro 5.3 figura una relacion completa de las intervenciones.

En el caso del abastecimiento de agua y el saneamiento solo se incluyen las intervenciones puramente sanitarias.

Numero Leyenda  Descripcion

Agua insalubre y saneamiento e higiene deficientes

3 [ Desinfeccién en el punto de uso para la poblacion sin acceso a fuentes de agua mejoradas
Sustancias adictivas: tabaco
9 o Duplicacion de la tasa impositiva maxima (2TAX)
16 (€] 2TAX; prohibicién general (PRO) de la publicidad y difusion de la informacién (INF) en el etiquetado advirtiendo de los efectos sobre la salud,
contrapublicidad, y diversos paquetes de informacién al consumidor
17 (¢] 2TAXy PRO
19 @) 2TAX, leyes sobre limpieza del aire en interiores (LEY), PRO e INF
20 @) 2TAX, LEY, PRO, INF y terapia de sustitucién nicotinica (TSN)

Desnutricion infantil
44 m] Enriquecimiento con zinc (EZ) de un alimento basico, cobertura del 95%

50 m] Enriquecimiento con vitamina A (EVA) de un alimento basico y EZ, cobertura del 95%

56 m] Suplementacion de vitamina A para todos los nifios de entre 6 meses y 5 afios (SVA5), dos veces al afio en el centro de salud, y suplementacién de zinc
diariamente para todos los nifios de 0 a 5 afios (SZ5), cobertura del 95%

74 O SVA5,SZ5 y tratamiento de los casos de neumonia infantil (TC), cobertura del 95%

80 O SVA5, SZ5, terapia de rehidratacion oral para la diarrea (TRO) y TC, cobertura del 95%

83 m] EVA,EZ, TRO y TC, cobertura del 95%

89 m] SVAS5, SZ5, mejora de la alimentacién complementaria mediante el asesoramiento nutricional y el suministro de alimentos ricos en nutrientes
atodos los nifios de entre 6y 12 meses con insuficiencia ponderal identificados mediante la vigilancia y el fomento del crecimiento (ACVC), TROy TC,
cobertura del 95%
Otros factores de riesgo relacionados con la alimentacion y la inactividad fisica

103 -] Promulgacion de leyes (LEG) para reducir el contenido de sal de los alimentos procesados, més etiquetado adecuado y aplicacién de la ley

114 -] LEG y educacién sanitaria (ES) a través de los medios de comunicacién para reducir el colesterol

116 =] Promulgacion de leyes (LEG) para reducir el contenido de sal de los alimentos elaborados, més etiquetado adecuado y aplicacion de la ley, ES y TRI
para un riesgo del 5% en los 10 afios siguientes

17 ] LEG, ES y TRI para un riesgo del 15% en los 10 afios siguientes

118 -] LEG, ES y TRI para un riesgo del 25% en los 10 afios siguientes
Salud sexual y reproductiva

126 ] Educacion de los profesionales del sexo (EDS), cobertura del 95%

152 ] Terapia antirretroviral: vigilancia intensiva, farmacos de primera y segunda linea (ARV4), EDS + tratamiento de las infecciones de transmision sexual
(EDS+ITS), medios de comunicacién (MED) con cobertura del 100%, educacion en las escuelas (EE) con cobertura del 95%, asesoramiento
y pruebas voluntarias (APV) con cobertura del 95% y prevencién de la transmisién de la madre al hijo (TMH)

153 ] EDSy MED

154 ] EDS, MED e ITS con cobertura del 95%

155 ] EDS-+ITS, MED e ITS con cobertura del 95%

156 [ ] EDS+ITS, MED, ITS con cobertura del 95% y EE con cobertura del 80%

158 [ ] Terapia antirretroviral: vigilancia estandar, sélo firmacos de primera linea (ARV1), EDS+ITS, MED, ITS con cobertura del 95%y EE con cobertura del 95%

159 ] Terapia antirretroviral: vigilancia intensiva, solo farmacos de primera linea (ARV2), EDS+ITS, MED, ITS con cobertura del 95% y EE con cobertura del 95%

160 ] ARV2, EDS+ITS, MED, ITS con cobertura del 95%, EE con cobertura del 95% y TMH

161 [ ] Terapia antirretroviral: vigilancia intensiva, farmacos de primera y segunda linea (ARV4), EDS+ITS, MED, ITS con cobertura del 95%, EE con cobertura
del 95% y TMH
Practicas de inyeccion peligrosas

162 A Reduccién del abuso de inyecciones mediante discusiones de grupo interactivas entre el paciente y el dispensador (DG)

164 A DG y reduccién del uso peligroso de inyecciones mediante equipos de inyeccién de un solo uso (ISU)
Carencia de hierro

166 A Suplementacion de hierro (SH), cobertura del 80%

167 A SH, cobertura del 95%

170 A Enriquecimiento con hierro (EH), cobertura del 95%

143




144

Informe sobre la salud en el mundo 2002

Cuadro 5.3 Intervenciones costoeficaces

Numero Descripcion Numero Descripcion
Agua insalubre y saneamiento e higiene deficientes 37 ACVC, cobertura del 80%
1 Objetivo de desarrollo del milenio (ODM): reducir a la mitad la proporcion de 38 ACVC, cobertura del 95%
personas sin acceso a fuentes de agua mejoradas 39 Enriquecimiento con vitamina A (EVA) de un alimento bésico, cobertura del 50%
2 ODM y saneamiento bésico 40 EVA, cobertura del 80%
3 Desinfeccién en el punto de uso para la poblacién sin acceso a fuentes de agua 4 EVA, cobertura del 95%
mejoradas 42 Enriquecimiento con zinc (EZ) de un alimento basico, cobertura del 50%
4 ODM, cobertura del 98% 43 EZ, cobertura del 80%
5 Mejora del abastecimiento de agua, la desinfeccion y el saneamiento bdsico 14 EZ, cobertura del 95%
i f. 0,
(baja tefn(ﬂogm),cobertura cAie\ 98% ) A 45 TRO y T, cobertura del 50%
6 Abastecwrp|ent0 de agua corriente y conexion al alcantarillado (alta % TROY TC, cobertura del 80%
tecnologia), cobertura del 98%
. | B 47 TRO y TC, cobertura del 95%
tanci ictivas: t
ustancias adictivas: tabaco 48 EVAyEZ cobertura del 50%
7 ;a(es‘a7|9|1;505|tlva media mundial (44% del precio minorista final; encarecimiento ) EVAy EZ, cobertura del 80%
0
8 Méxima tasa impositiva regional (75% del precio minorista final; & EVA EZ, cobertura del 95%
encarecimiento del 300%) 51 EZyTC, cobertura del 50%
9 Duplicacién de la tasa impositiva méxima (2TAX) (89% del precio minorista 52 EZyTC, cobertura del 80%
final; encarecimiento del 600%) 53 EZ yTC, cobertura del 95%
10 Promulgacion y aplicacion de leyes sobre limpieza del aire de interiores (LEY) 54 SVAS y SZ5, cobertura del 50%
enlugares pablicos 55 SVASySZ5, cobertura del 80%
1 Prohibicién gle’neral (PlRO)‘(,Je la publicidad de productos del tabaco mediante 56 SVAS y 575, cobertura del 95%
la promulgacién y aplicacién de leyes o . )
L . » . . 57 Suplementacion diaria de zinc para todos los nifios de 0 a 2 afios (522),
12 Difusion de informacion (INF) en el etiquetado advirtiendo de los efectos sobre o
o g X - . cobertura del 50%
la salud, contrapublicidad y diversos paquetes de informacion al consumidor
. L X . o 58 SZ2y EZ, cobertura del 80%
13 Terapia de sustitucion nicotinica (TSN): tratamiento con chicles de nicotina en .
dosis de 20 mg/dia y visitas periédicas a un médico general 0 a un centro de 59 S22y EZ, cobertura del 95%
salud (una vez al mes) y a una enfermera asesora (1,5 veces al mes) 60 EVA,EZ y TRO, cobertura del 50%
14 2TAX e INF 61 EVA,EZ y TRO, cobertura del 80%
15 2TAX, LEY e INF 62 EVA,EZ y TRO, cobertura del 95%
16 2TAX, PRO e INF 63 EVA,EZ y TC, cobertura del 50%
17 2TAXy PRO 64 EVA,EZ y TC, cobertura del 80%
18 2TAX, LEY'y PRO 65 EVA,EZ y TC, cobertura del 95%
19 2TAX, LEY,PRO e INF 66 EZ, TROy TC, cobertura del 50%
20 2TAX, LEY, PRO, INF y TSN 67 EZ, TROy TC, cobertura del 80%
Desnutscioninfanti 68 EZ, TROy TC, cobertura del 95%
21 Terapia de rehidratacion oral para la diarrea (TRO), cobertura del 50% 69 525,TROYTC, cobertura del 50%
2 TRO, cobertura del 80% 70 SZ5,TROy TC, cobertura del 80%
23 TRO, cobertura del 95% 71 SZ5,TROy TC, cobertura del 95%
24 Tratamiento de los casos de neumonia infantil (TC), cobertura del 50% 72 SVAS,SZ5 y TC, cobertura del 50%
25 TC, cobertura del 80% 73 SVA5,SZ5 y TC, cobertura del 80%
% TC, cobertura del 95% 74 SVA5,SZ5 y TC, cobertura del 95%
27 Suplementacién de vitamina A para todos los nifios de entre 6 meses y 5 afios 75 SVAS, 525 y TRO, cobertura del 50%
(SVA5), dos veces al afio en el centro de salud, cobertura del 50% 76 SVAS5,S75 y TRO, cobertura del 80%
28 SVAS, cobertura del 80% 77 SVAS, SZ5y TRO, cobertura del 95%
29 SVAS, cobertura del 95% 78 SVAS5, SZ5,TRO y TC, cobertura del 50%
30 Suplementacién de zinc diariamente para todos los nifios de 0 a 5 afios (SZ5), 79 SVAS5,SZ5,TRO y TC, cobertura del 80%
cobertura del 50% 80 SVA5, 525, TRO y TC, cobertura del 95%
31 $75, cobertura del 80% 81 EVA, EZ, TRO y TC, cobertura del 50%
32 SZ5, cobertura del 95% 82 EVA,EZ,TRO y TC, cobertura del 80%
33 AIim.e‘ntacidn comp!ementaria mejorada .(AQ mediapte el asesoramient.o~ 83 EVA, EZ, TRO y TC, cobertura del 95%
nutricional y el suministro de alimentos ricos en nutrientes a todos los nifios de g4 SVA2, EVA, 72y EZ, cobertura del 50%
entre 6y 12 meses, cobertura del 50%
0,
3 AC, cobertura del 80% 85 SVA2,EVA, SZ2 y EZ, cobertura del 80%
(v
35 AC, cobertura del 95% 86 SVA2,EVA, SZ2 y EZ, cobertura del 95%
I » R ) h 87 SVAS5,SZ5,ACVC,TRO y TC, cobertura del 50%
36 Alimentacion complementaria mejorada mediante el asesoramiento
88 SVAS5,SZ5,ACVC,TRO y TC, cobertura del 80%

nutricional y el suministro de alimentos ricos en nutrientes a todos los nifios de
entre 6y 12 meses con insuficiencia ponderal, identificados mediante la
vigilancia y el fomento del crecimiento (ACVC), cobertura del 50%
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Numero Descripcion Numero Descripcion
89 SVA5,SZ5,ACVC, TRO y TC, cobertura del 95% 126 Educacion de los profesionales del sexo (EDS), cobertura del 95%
90 EVA,EZ, ACVC,TRO y TC, cobertura del 50% 127 EDS'y tratamiento de las infecciones de transmision sexual (EDS+ITS),
91 EVAEZACVC,TRO Y TC, cobertura del 80% cobertura def 50%
92 EVAEZACVC,TRO Y TC, cobertura del 95% B EDS+ITS,cobertura del 80%
93 SVA2EVA,SZ2,EZyTC, cobertura del 50% B EDS+ITS, cobertura del 95%
94 SVA2, EVA, 572, EZ y TC, cobertura del 80% 130 Medios de comunicacion (MED), cobertura del 100%
95 SVA2, EVA, 572, EZ y TC, cobertura del 95% 131 Tratamiento de las infecciones de transmision sexual (ITS), cobertura actual
9 SVA2,EVA,SZ2,EZTROYTC, cobertura del 50% 132 TS, cobertura mejorada
97 SUA2,EVA,SZ2,EZ,TROY TC, cobertura del 80% B |75 coberturadel 95%
98 SVA2,EVA, S72,EZ,TRO y TC, cobertura del 95% 134 Educacion en las escuelas (EE), cobertura del 50%
99 SVA2EVA,522,EZ,ACVC,TRO y TC, cobertura del 50% [ EE coberturadel 80%
100 SVA2,EVA,572,EZ, ACVC, TRO Y TC, cobertura del 80% Bl CE cobertura del 95%
101 SVA2, EVA, 572, EZ, ACVC, TRO y TC, cobertura del 95% 137 Asesoramiento y pruebas voluntarias (APV), cobertura del 95%
. . 5 » o . 138 Prevencion de la transmision de la madre al hijo (TMH), cobertura en la
Otros factores de riesgo relacionados con la alimentacion y la inactividad fisica atencion prenatal
102 Cooperacion voluntaria de los fabricantes de alimentos con el Estado para 139 Educacién de los hombres que mantienen relaciones sexuales con otros
reducir la sal en los alimentos procesados, més etiquetado adecuado hombres (EDH), cobertura del 50%
103 Promulgacién de leyes (LEG) para reducir el contenido de sal de los alimentos 140 EDH, cobertura del 80%
procesados, més etiquetado adecuado y aplicacion de las leyes '
141 EDH, cobertura del 95%
104 Educacién sanitaria (ES) a través de los medios de comunicacion para reducir
el colesterol 142 EDS y MED
105 Tratamiento farmacoldgico antihipertensivo (FAR) y educacién de fomento de 143 EDS, MED e ITS, cobertura mejorada
cambios (ED) del estilo de vida, incluido el asesoramiento dietético por 144 EDS, MED e ITS, cobertura del 95%
médicos a las personas con presién sistdlica (PS) >160 mmHg 145 EDS, MED, ITS cobertura del 95%, y EE cobertura del 50%
106 FARy ED para PS >140 mmHg 146 EDS+TS, MED, ITS cobertura del 95%,y EE cobertura del 50%
107 Tratamiento farmacoldgico hipocolesterolemiante (estatinas) y educacion (ED) 147 EDS+ITS, MED, ITS cobertura del 95%, y EE cobertura del 80%
de fom,er]to de cambios del est||9 de vida, incluido ella.sesoram\ento Q|etet|c0 148 EDS-+1TS, MED, ITS cobertura del 95%, EE cobertura del 95%
por médicos a las personas con cifras de colesterol sérico (COL) superiores a
220 mg/dl (5,7 mmol/l) 149 EDS+ITS, MED, ITS cobertura del 95%, EE cobertura del 95% y APV
108 Estatinas y ED para COL > 240 mg/dl (> 6,2 mmol/l) 150 EDS+ITS, MED, ITS cobertura del 95%, EE cobertura del 95%, APV y TMH
109 Terapia de sustitucion nicotinica (TSN) y asesoramiento y consejo médico, 151 ARV2, EDS+TS, MED, ITS cobertura del 95%, EE cobertura del 95%, APV y TMH
dispensados a todos los fumadores de la poblacion por médicos y cuidadores 152 ARV4, EDS+ITS, MED, ITS cobertura del 95%, SBE cobertura del 95%, APV y TMH
extrahospitalarios 153 EDS y MED
110 Triterapia (TRI) con un antihipertensivo (betabloqueante), estatinas y aspirina 154 EDS, MED e ITS, cobertura del 95%
para las personas con un riesgo absoluto del 5% de padecer un episodio ' '
cardiovascular en los 10 afos siguientes 155 EDS-+ITS, MED e ITS, cobertura del 95%
1 TRI para un riesgo del 15% en los 10 afios siguientes 156 EDS+ITS, MED, ITS cobertura del 95%, y EE cobertura del 80%
12 TRI para un riesgo del 25% en los 10 afios siguientes 157 EDS+ITS, MED, ITS cobertura del 95%, y EE cobertura del 95%
13 TRI para un riesgo del 35% en los 10 afios siguientes 158 ARV1,EDS+ITS, MED, ITS cobertura del 95%, y EE cobertura del 95%
114 LEGY ES 159 ARV2, EDS+ITS, MED, ITS cobertura del 95%, y EE cobertura del 95%
115 FARYy estatinas y ED, con tratamiento de todas las personas con PS > 140 160 ARV2, EDS+ITS, MED, TS cobertura del 95%, EE cobertura del 95% y TMH
mmHg y/o COL > 240 mg/d! (> 6,2 mmol/I) 161 ARV4, EDS+ITS, MED, ITS cobertura del 95%, EE cobertura del 95% y TMH
116 LEG, ES y TRI para un riesgo del 5% en los 10 afios siguientes Précticas de inyeccion peligrosas
n LEG, ES y TRI para un riesgo del 15% en los 10 afios siguientes 162 Reduccion del abuso de inyecciones mediante discusiones de grupo
118 LEG, ES y TRI para un riesgo del 25% en los 10 afios siguientes interactivas entre el paciente y el dispensador (DG)
119 LEG, ES y TRI para un riesgo del 35% en los 10 afios siguientes 163 Reduccién del uso peligroso de inyecciones mediante equipos de inyeccion de
Salud sexual y reproductiva un solo uso (15U)
o P — . . 164 DGelSU
120 Terapia antirretroviral: vigilancia estandar, sélo farmacos de primera linea
(ARV1) Carencia de hierro
121 Terapia antirretroviral: vigilancia intensiva, sélo fairmacos de primera linea 165 Suplementacion de hierro (SH), cobertura del 50%
(ARV2) 166 SH, cobertura del 80%
122 Terapia antirretroviral: vigilancia estdndar, firmacos de primera y sequnda linea 167 SH. cobertura del 95%
(ARV3) )
o o o ) 168 Enriquecimiento con hierro (EH), cobertura del 50%
123 Terapia antirretroviral: vigilancia intensiva, firmacos de primera y sequnda )
linea (ARV4) 169 EH, cobertura del 80%
124 Educacién de los profesionales del sexo (EDS), cobertura del 50% 170 EH, cobertura del 95%
125 Educacion de los profesionales del sexo (EDS), cobertura del 80%
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cién de tipos impositivos altos con miras a reducir el tabaquismo resultaria muy costoeficaz,
mientras que la combinacién de todas las intervenciones posibles destinadas a ese mismo
fin no lo seria.

Estas figuras no muestran sélo qué intervenciones son las mas costoeficaces. Muestran
también que una intervencion puede ser costoeficaz y tener sin embargo un impacto rela-
tivamente reducido en la salud de la poblacion. En AFR-D, por ejemplo, la administracion
de suplementos de hierro con una cobertura del 50% (intervencion 165) serfa costoeficaz
por si sola, como también lo serfa la combinacién del tratamiento de los casos de neumo-
nia, la terapia de rehidratacién oral y la administracion de suplementos de vitamina A y
zinc (intervencién 80). Con la primera intervencién se ganarian 1,28 millones de AVAD, y
con la segunda 11,6 millones. Pese al hecho de que ambas son muy costoeficaces, las ins-
tancias decisorias necesitan disponer de informacién sobre cudl de ellas tendra el mayor
impacto global en la salud de la poblacién y cudl serd el costo total que entrafiaria el logro
de esos beneficios para la salud.!?

Sin embargo, al concentrarse las intervenciones en ambas figuras cerca del origen, re-
sulta dificil distinguirlas claramente. En consecuencia, los datos se han representado tam-
bién a escala logaritmica, lo que facilita la identificacion de cada una de las intervenciones.
En este caso, las lineas oblicuas unen los puntos que tienen una misma relaciéon costo-
eficacia. Todos los puntos de la linea situada en la parte inferior derecha presentan una
relacién costo-eficacia (RCE) de I$ 1 por AVAD ganado. Debido a la escala logaritmica,
cada una de las lineas paralelas desplazadas hacia el extremo superior izquierdo representa
un aumento de la RCE de un orden de magnitud, de modo que a todos los puntos situados
en la linea siguiente les corresponde una RCE de I$ 10, y a los de la linea trazada a conti-
nuacién, una RCE de I$ 100.

Estos graficos ilustran con mayor claridad que la variacién de la RCE entre las distintas
intervenciones dentro de cada region es considerable. En ambas subregiones, algunas in-
tervenciones (por ejemplo, las intervenciones preventivas destinadas a reducir la incidencia
del VIH o las intervenciones que tienen por objeto mejorar las practicas de inyeccién peli-
grosas) cuestan menos de I$ 10 por cada AVAD ganado. En cambio, la inclusién de la
terapia de sustitucién nicotinica en el conjunto de actividades poblacionales costoeficaces
contra el tabaco costarfa mas de I$ 10 000 por cada AVAD ganado (intervencion 20). En
AMR-B el espectro de relaciones costo-eficacia es similar.

La informacién sobre los costos y la eficacia de un conjunto de intervenciones contra
distintos factores de riesgo puede facilitar la identificacién de las intervenciones que con-
vendria escoger en las distintas regiones, dada una determinada disponibilidad de recur-
sos, a fin de maximizar la salud de la poblacién."* En AFR-D, por ejemplo, debido a la
gravisima escasez de recursos, la atencién se centrarfa principalmente en las intervenciones
preventivas destinadas a reducir el impacto de los comportamientos sexuales de riesgo y
las précticas peligrosas de inyeccion, asi como en los suplementos de micronutrientes o en
los alimentos con ellos enriquecidos.

Si el notable incremento de los recursos para la salud que se esta produciendo en Africa
permite financiar todas las intervenciones que cuestan menos de tres veces el PIB per cdpita,
la combinacién 6ptima incluirfa intervenciones de prevencion del VIH y tratamiento ARV.
También estarian incluidos la suplementacién o el enriquecimiento de los alimentos con
vitamina A, hierro y zinc, combinados con el tratamiento de los casos de diarrea y neumo-
nia en los nifios. La desinfeccién del agua en el punto de uso se combinarfa con la mejora
de los servicios de saneamiento, y se pondrian en marcha intervenciones destinadas a re-
ducir el uso abusivo de inyecciones y las practicas de inyeccion peligrosas. Las intervencio-

13 La intervencién consistente en la suplementacién con hierro, con una cobertura del 50%, cuesta I$ 38,2
millones, mientras que la combinacién de las distintas intervenciones costaria I$ 1000 millones en el
plano regional.

14 Como se ha indicado antes, los sistemas de salud persiguen también otras metas, de modo que la
informacién sobre los costos y los efectos no sera sino uno de los elementos de juicio en el proceso de
toma de decisiones.
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nes poblacionales tendentes a reducir los riesgos de enfermedad cardiovascular se combi-
narfan con el tratamiento individualizado de los individuos cuyo riesgo absoluto de sufrir
un episodio cardiovascular en los 10 afios siguientes fuera superior al 25% (o incluso al
15%) y con la aplicacion y el mantenimiento de impuestos elevados sobre los cigarrillos.

Estas intervenciones no son exhaustivas, pues no se han incluido todos los factores de
riesgo, y tampoco se han analizado todas las intervenciones posibles. Sin embargo, de-
muestran que con un gasto anual de aproximadamente I$ 6800 millones se podrian ganar
mas de 140 millones de AVAD sélo en esa region.

[MPLICACIONES DE POLITICA

Es posible lograr beneficios sustanciales para la salud con un gasto relativamente mo-
desto en intervenciones de reduccion de los riesgos. Ahora bien, para conseguir los maxi-
mos logros es imprescindible estudiar detenidamente los costos y los efectos de las
intervenciones. Las estrategias de reduccion de riesgos deben basarse en un analisis rigu-
roso de los datos mas fiables de que se disponga sobre los efectos en la salud y los costos de
las intervenciones técnicamente viables, tanto por separado como combinadas de distintas
maneras con otras intervenciones. El andlisis de las interacciones entre las intervenciones
es un aspecto fundamental, aunque a menudo no se le presta la atencién que merece, de
ahi que hayamos destacado su importancia en este capitulo.

Se ha examinado una seleccién de intervenciones ideadas para dar respuesta a algunos
de los principales riesgos para la salud. Algunas de las intervenciones que no se han anali-
zado aqui probablemente también son costoeficaces en diferentes entornos, y se incluiran
en el Informe sobre la salud en el mundo 2003, aunque ya es posible empezar a extraer
varias ensefnianzas importantes.

e Las estrategias que tienen por objeto proteger el entorno de los nifios resultan
costoeficaces en todos los lugares. Los componentes que a este respecto demuestran
ser muy costoeficaces incluyen diversas formas de suplementacién con
micronutrientes (dependiendo de la prevalencia de carencia de micronutrientes: vi-
tamina A, hierro o zinc), la desinfeccién del agua en el punto de uso para reducir la
incidencia de enfermedades diarreicas, y el tratamiento de la diarrea y la neumonia.

e Las intervenciones preventivas destinadas a reducir la incidencia de la infeccién por
elVIH, incluidas las medidas de fomento de practicas de inyeccién menos peligrosas,
son muy costoeficaces, pero hay que tener cuidado a la hora de extrapolar de un
lugar a otro la eficacia de las intervenciones que implican cambios de comporta-
miento. El empleo de algunos tipos de terapia antirretroviral combinado con activi-
dades preventivas resulta costoeficaz en la mayoria de los casos. Si bien la terapia
antirretroviral bajo observacién directa unida a la realizacién de pruebas de resisten-
cia no parece una combinacion costoeficaz en todos los entornos, puede haber otras
razones, independientes de los criterios habituales de costoeficacia, para tratar de
aplicarla.

e Las mejoras del abastecimiento de agua basadas en la desinfeccién en el punto de
uso son costoeficaces en las regiones con niveles altos de mortalidad infantil. Aun-
que légicamente el suministro regulado de agua corriente serd el objetivo a largo
plazo de la mayoria de los paises, un cambio de politica favorable a una gestion del
agua por los hogares se perfila como la intervencion sanitaria mas interesante a corto
plazo en los paises en desarrollo.

® En todos los entornos hay al menos un tipo de intervencion costoeficaz para reducir
los riesgos asociados a las enfermedades cardiovasculares. Las estrategias de reduc-
cion del consumo de sal y colesterol destinadas al conjunto de la poblacién son siempre
muy costoeficaces, tanto combinadas como por separado. La combinacién de dichas
estrategias con una estrategia de reduccion de los riesgos individuales también es
costoeficaz, sobre todo si se trata de una intervencién destinada a reducir el riesgo
sobre la base de los niveles de riesgo absoluto evaluados. La relacién costo-eficacia
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de los métodos centrados en el riesgo absoluto serfa mayor si se lograra evaluar con
precision los riesgos individuales sin necesidad de pruebas de laboratorio, por lo que
se recomienda seguir investigando esa posibilidad. Al evaluar las estrategias amplias
en diferentes entornos, se tendrian en cuenta asimismo otras intervenciones no es-
tudiadas aqui, como las destinadas a alentar a las personas a aumentar su nivel de
actividad fisica.

¢ FElEstado tiene un papel importante que desempefiar en la promocién de las estrate-
gias de reduccion de riesgos. Se ha determinado, por ejemplo, que gravar los produc-
tos del tabaco con impuestos es muy costoeficaz a nivel mundial, y que cuanto mayores
son los impuestos mas se beneficia la salud de la poblacién. Por otro lado, debe alen-
tarse a los gobiernos a estudiar la posibilidad de adoptar medidas poblacionales de
reduccion del contenido de sal de los alimentos elaborados, ya sea con iniciativas
legislativas o mediante mecanismos de autorregulacién. Ambos enfoques requieren
la celebracion de consultas con diversas partes interesadas.

Se reconoce en este informe que las politicas sanitarias no tienen como tnica finalidad
la mejora de la salud de la poblacién. En su busqueda de una combinacién idénea de
intervenciones, los gobiernos tienen también presentes objetivos tales como la reduccion
de la pobreza y de otras desigualdades, asi como cuestiones relacionadas con los derechos
humanos, la aceptacién de las distintas estrategias por la comunidad y las necesidades
politicas. Ademas, deben estudiar la manera de incorporar los diferentes tipos de interven-
cién en la estructura sanitaria existente en el pais, o las alternativas para ampliar o adaptar
lainfraestructura a fin de encajar las estrategias elegidas. Esto reviste particular importancia
ala hora de determinar si es factible ampliar considerablemente la cobertura. Con todo, el
mejoramiento de la salud de la poblacién es por definicion la meta de todo sistema sanita-
rio, su razon de ser, y el tipo de informacion que se ha examinado en el presente capitulo es
un elemento crucial del proceso de adopcion de decisiones sobre las alternativas mas efi-
cientes de reduccion de los riesgos para la salud.
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CAPITULO 6

‘Fortalecimiento de las politicas

de prevencion de riesgos

En los dos capitulos precedentes se ha cuantificado la importancia relativa de diversos
factores de riesgo en diferentes poblaciones en todo el mundo y se han propuesto estrategias de
intervencion para algunos de ellos. Sin duda, es indispensable disponer de informacion sobre
la magnitud de la carga de enfermedades y traumatismos y sobre la disponibilidad, eficacia y
rentabilidad de las intervenciones para determinar el orden de prioridad de las respuestas de
politica encaminadas a reducir los riesgos y mejorar el grado general de salud de la poblacion.
Solo pueden lograrse rdpidas mejoras sanitarias si se centran bien las intervenciones y éstas
benefician a grandes segmentos de las poblaciones interesadas. Sin embargo, en esas estrate-
gias se debe tener en cuenta el marco mds general de las consideraciones relativas a la gestion
de los riesgos, algunas de las cuales se ponen de relieve en este capitulo. En él los riesgos y las
estrategias de intervencion expuestos en los capitulos 4 y 5 se sitiian en el contexto de otras
consideraciones que deberdn tenerse presentes al decidir las medidas destinadas a reducir
riesgos. Es fundamental lograr un equilibrio adecuado entre los esfuerzos encaminados a la
prevencion primaria y a la prevencion secundaria o posterior; otro aspecto fundamental es la
gestion de los riesgos inciertos. También deberdn tenerse en cuenta las consecuencias éticas de
las diversas estrategias de los programas, en particular su repercusion en las desigualdades en
materia de salud de la poblacion. En este capitulo se afirma que los poderes priblicos, en la
funcion rectora que han de desempeiiar para mejorar la salud, deben realizar importantes
inversiones en la prevencion de riesgos, lo cual puede evitar muchas muertes en el futuro. Se
muestra a continuacion como adoptar decisiones pertinentes para las politicas y qué riesgos

deben considerarse prioritarios, particularmente en los paises de ingresos medianos y bajos.
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6
FORTALECIMIENTO DE LAS POLITICAS

DE PREVENCION DE RIESGOS

ELECCION DE ESTRATEGIAS PRIORITARIAS
PARA LA PREVENCION DE RIESGOS

8 n la elaboracién de politicas sanitarias para la prevenciéon de riesgos bien conocidos, es
preciso escoger entre distintas estrategias. Por ejemplo, ;permitira la prevencién de
pequeiios riesgos en grandes poblaciones evitar mas resultados sanitarios adversos que la
prevencién de grandes riesgos en un nimero reducido de individuos de alto riesgo? ;Qué
prioridad debe asignarse a las intervenciones costoeficaces de prevencion primaria frente a
la prevencién secundaria, por ejemplo a la intervencién consistente en reducir la distribu-
cién de la tension arterial mediante la disminucion del consumo de sal con los alimentos,
frente al tratamiento de las personas hipertensas? ; Debe darse prioridad a la prevencion de
los riesgos ambientales y lejanos para la salud, corrigiendo los fallos del saneamiento o los
desequilibrios nutricionales, en lugar de dar prioridad a la prevencion de los riesgos inme-
diatos mas evidentes en la cadena causal? ;Cual es la combinacién de estrategias mds
apropiada y eficaz?

En la practica rara vez existe una opcion evidente y clara. Normalmente esas estrategias
suelen combinarse de modo que se complementen entre si (1), aunque en general es mas
eficaz dar prioridad a:

e lasintervenciones basadas en la poblacion, en lugar de las intervenciones dirigidas a

las personas de alto riesgo;

e la prevencion primaria por oposicion a la secundaria;

¢ el control de los riesgos lejanos en lugar de los inmediatos.

¢INTERVENCIONES DIRIGIDAS A TODA LA POBLACION
O A LAS PERSONAS DE ALTO RIESGO?

Existe una «paradoja de la prevencién» que muestra que muchas intervenciones permi-
ten conseguir grandes mejoras generales para el conjunto de la poblacién, pero pequefias
ventajas para cada uno de sus miembros. Esto da lugar a una percepcién errénea de los
beneficios derivados de los mensajes y servicios de prevencion por las personas que apa-
rentemente gozan de buena salud (2, 3). En general, las intervenciones orientadas a toda la
poblacién son las que mas posibilidades de prevencion ofrecen. Por ejemplo, en la reduc-
cién de los riesgos asociados a la hipertension arterial y el colesterol, modificar la media del
conjunto de la poblacion serd mas costoeficaz para evitar futuros ataques cardiacos y acci-
dentes cerebrovasculares que localizar y tratar a todas las personas que tengan un determi-
nado nivel de hipertension o colesterol, como se indica en la figura 6.1 (4-6). Puede utilizarse
un criterio parecido para modificar los riesgos comportamentales y la exposiciéon ambien-
tal. Por ejemplo, reducir la media del consumo de bebidas alcohélicas en la poblacién redu-
cira también previsiblemente el ntimero de personas afectadas por el abuso de esas bebidas
(7). A menudo se combinan con éxito los dos enfoques en una sola estrategia.
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Figura 6.1 Estudios de casos de desplazamiento de distribuciones con incidencia en las enfermedades cardiovasculares,
Finlandiay el Japén
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¢(RIESGOS LEJANOS O INMEDIATOS?

Aunque la mayoria de las investigaciones epidemioldgicas y los analisis de intervencién
se han centrado en los riesgos mds inmediatos de enfermedades importantes, evitando
riesgos indirectos para la salud como el bajo nivel de instruccién y la pobreza también se
pueden obtener mejoras fundamentales y sostenidas del futuro estado de salud. Lo que ya
sabemos sobre la repercusién predominante de los factores indirectos en la salud y la su-
pervivencia justifica ampliamente la realizacién de esfuerzos mucho mayores para reducir
la pobreza y mejorar el acceso a la educacién, especialmente entre las muchachas. Las
posibilidades de lograr mejoras sanitarias importantes mediante una accion intersectorial
sostenida en la que participen otros ministerios y organismos interesados en el desarrollo
son enormes.

¢(PREVENCION PRIMARIA O SECUNDARIA?

La reduccién de riesgos mediante la prevencion primaria, como la inmunizacion, es sin
duda preferible, pues disminuye efectivamente la exposicion futura y con ello la incidencia
de nuevos episodios de la enfermedad a lo largo del tiempo. Para obtener mejoras sanita-
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rias a largo plazo, por lo general es preferible suprimir el riesgo subyacente. Sin embargo, la
solucién puede ser diferente para cada riesgo y dependerd en gran medida de lo comin
que sea el riesgo y lo extendido que esté, asi como de la disponibilidad de intervenciones
eficaces y de su costo. Pueden conseguirse grandes mejoras en la salud mediante trata-
mientos poco costosos cuando ha fracasado la prevencion primaria. La prevencion secun-
daria consiste en cribar a las poblaciones expuestas para detectar episodios tempranos de
las enfermedades subclinicas, y tratarlas a continuacién. Este método puede ser muy eficaz
si la enfermedad es reversible, existen pruebas de cribado validas y se dispone de trata-
mientos eficaces.

GESTION DEL PROCESO DE
PREVENCION DE RIESGOS

Habida cuenta de que la identificacién y prevencion de los riesgos para la salud es un
procedimiento de cardcter politico, para que los dirigentes de los ministerios de salud y la
comunidad de salud publica consigan resultados satisfactorios la prevencién de riesgos
debe utilizar sus propios procesos de adopcién de decisiones (8). Entre otros factores im-
portantes que determinan la adopcién de politicas figuran la percepcién de los riesgos y los
beneficios inherentes por parte del publico, los niveles percibidos de inquietud y de incer-
tidumbre cientifica, la amplitud de la distribucion de los riesgos y la mayor o menor des-
igualdad o injusticia de los resultados sanitarios (9). Los grupos de intereses especiales y los
medios de comunicacién también tienen gran influencia a este respecto. Por tltimo, se han
extraido lecciones importantes sobre la manera idénea de comunicar los riesgos, y esas
lecciones deberian difundirse mas ampliamente, incluidas las repercusiones que pueden
tener para lograr una mayor transparencia del gobierno y una mayor apertura de la comu-
nidad cientifica (10). El control satisfactorio de los riesgos para la salud presupone la parti-
cipacién de numerosas partes interesadas de distintos sectores de la sociedad, una
combinacién de procesos cientificos y politicos, numerosos juicios cualitativos y cuantitati-
vos, la adopcién de toda una serie de medidas intersectoriales por diferentes organismos, y
oportunidades de comunicacién y dialogo abiertos (11).

El éxito de la prevencion de riesgos vendré determinado en gran medida por el grado de
firmeza del liderazgo politico de los ministerios de salud. La gestién del riesgo no es en
modo alguno un proceso lineal y, aunque habitualmente entrafia un proceso iterativo de
adopcién de decisiones, habra que adoptar medidas en los cuatro componentes principa-
les: evaluacion, gestion, comunicacion y vigilancia (véase la figura 6.2).

DETERMINACION DE LOS FACTORES DE RIESGO
PRIORITARIOS PARA LA PREVENCION

La base cientifica de la carga atribuible a los principales factores de riesgo examinados
en este informe se conoce bastante bien, y las lagunas que subsisten sobre esos riesgos no
deben ser ébice para adoptar inmediatamente politicas encaminadas a reducir la carga de
morbilidad en un futuro préximo. Gran parte de la informacién cientifica y econémica
necesaria para adoptar decisiones de politica sanitaria esta ya disponible.

Muchos de esos riesgos son ademads bien conocidos, frecuentes e importantes y estan
muy extendidos. Es también mas probable que existan estrategias costoeficaces para redu-
cirlos. La falta de incertidumbre y la disponibilidad de intervenciones costoeficaces para los
riesgos importantes explican que haya consenso en la sociedad sobre la necesidad de inter-
venir. Cabe citar como ejemplos el aumento del consumo de tabaco, particularmente en
Asia y en Europa oriental, y el papel de las practicas sexuales de riesgo en la epidemia de
VIH/SIDA, sobre todo en Africa. Muchos de esos riesgos son comunes a las poblaciones de
los paises industrializados y los paises en desarrollo, si bien el grado de exposicion a ellos
puede variar.
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Figura 6.2 Aplicacion de la prevencién de riesgos
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- comprension de la percepcion
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Comunicacion sobre los riesgos
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- fomento de la confianza y el debate

No hay que olvidar tampoco los factores de riesgo que dan lugar a una carga de morbilidad
menos importante; aunque menores que otros factores, contribuyen sin embargo a la carga
total de morbilidad en diversas regiones. Una actividad intensa en la industria del carbén,
la contaminacién del aire ambiente y la exposicion al plomo, por ejemplo, tienen efectos
sanitarios comparables a los de otros importantes factores de riesgo. Algunos riesgos, como
los ocupacionales, se concentran en determinados sectores de la sociedad. Esto implica no
s6lo que esos sectores se ven afectados de manera desproporcionada, sino también que la
concentracion de los riesgos facilita su identificacion para combatirlos, como ha atestigua-
do en muchas regiones el éxito de las intervenciones y politicas de seguridad ocupacional.
En lo que respecta a otros factores de riesgo, como el abuso sexual en la infancia, las consi-
deraciones éticas pueden ser mucho més importantes que su contribucion directa a la car-
ga de morbilidad. Aunque la carga de morbilidad atribuible a un factor de riesgo sea limitada,
a veces se conocen intervenciones muy eficaces o rentables contra él. La reduccion del
numero de inyecciones médicas innecesarias, asi como la utilizacién de jeringas estériles,
son métodos eficaces para controlar la propagacién de las enfermedades transmisibles. De
modo andlogo, en la segunda mitad del siglo XX se consigui6 reducir la exposicion al plo-
mo o a la contaminacién del aire ambiente en los paises industrializados utilizando eficaz-
mente tecnologias que a menudo posibilitaban también un ahorro de energia y otros
beneficios. En el caso de esos factores de riesgo, por consiguiente, los beneficios para la
salud de la poblacion resultantes de la evaluacion de riesgos, sin olvidar otras consideracio-
nes, constituyen la mejor orientacién normativa posible para adoptar medidas especificas.

En la seccién siguiente, en el contexto de los criterios de precaucion y el empleo del
principio de precaucion, se examina la gestién de los factores de riesgo o de los peligros
cuyas probabilidades o consecuencias adversas son inciertas o sumamente inciertas, como
la exposicién al cambio climédtico o los alimentos modificados genéticamente.

El contexto nacional es muy importante para evaluar las opciones disponibles para pre-
venir los riesgos. Por ejemplo, en muchos paises de ingresos medianos y bajos, la falta de
expertos cientificos y de material puede hacer que se carezca de datos apropiados para
efectuar evaluaciones locales del riesgo. Ademas, también puede suceder que muchos ries-
gos tengan escasa prioridad para la accién politica. En esas situaciones quiza sea necesario
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sensibilizar al publico sobre los factores de riesgo y sefialar abiertamente a su atenciéon los
conocimientos disponibles acerca de los mds peligrosos; al mismo tiempo, se puede esti-
mular a los grupos de intereses y a los medios informativos para que discutan abiertamente
los riesgos locales para la salud. Todo liderazgo de la accién politica habra de venir de los
ministerios de salud. También es necesaria la accién colectiva a nivel regional e internacio-
nal, pues muchos factores de riesgo y riesgos para la salud trascienden las fronteras nacio-
nales. Es en este sector donde la Organizaciéon Mundial de la Salud puede desempefiar un
papel consultivo y coordinador de gran eficacia.

EVALUACION Y GESTION DE
LOS RIESGOS MUY INCIERTOS

Las personas que trabajan en el campo de la salud ptblica se encuentran continuamen-
te con sorpresas y cuestiones controvertidas. Fstas tienen a veces su origen en grupos de
intereses especiales, pero a menudo reflejan limitaciones no abordadas de la capacidad de
gestion sanitaria y falta de preparacién. En esas situaciones, la prevencién se convierte en
un proceso particularmente politizado, lo que hace necesario mejorar la comunicacién, la
confianza, el didlogo, la informacién reciproca y la planificaciéon para contener el panico (11,
12). La planificacién para afrontar riesgos muy vagos deberia ser un componente impor-
tante de las actividades de las grandes organizaciones encargadas de gestionar la salud
publica.

Desde hace algunos afos el publico viene pidiendo una mucho mayor cautela en la
gestion de los riesgos muy inciertos, lo que ha llevado a hablar del llamado «principio de
precaucién». Se ha entablado un considerable debate en torno al significado real de ese
principio, y no existe una definicion generalmente aceptada. La definicién més elemental
del principio de precaucion es la que se adopt6 en la Conferencia de las Naciones Unidas
sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo en 1992: «Cuando haya peligro de dafio grave o
irreversible, la falta de certeza cientifica absoluta no debera utilizarse como razén para pos-
tergar la adopcién de medidas eficaces en funcién de los costos para impedir la degrada-
cién del medio ambiente» (13).

Aunque se considera comtinmente que ese principio forma parte de las medidas de
regulacién, en realidad no ha sido incorporado a ningtin acuerdo juridico internacional. Si
ha de usarse para hacer frente a riesgos dificiles, ; cémo lo interpretaran los distintos grupos
de intereses? En el recuadro 6.1 se resumen las caracteristicas de las posturas «débil», «mo-
derada» y «fuerte» adoptadas a favor y en contra del posible uso del principio de precau-
cién dentro de los marcos normativos.

Es importante reconocer que, debido a la falta de conocimientos cientificos y a la esca-
sez de recursos, ningin organismo publico puede estar preparado para responder a las
infinitas eventualidades imaginables. No obstante, los instrumentos de evaluacién, gestién
y comunicacién de riesgos examinados para hacer frente a muchos peligros sanitarios que
a estas alturas nos resultan ya familiares pueden ser también dtiles, siempre que se em-
pleen de manera adecuada, para abordar los riesgos muy inciertos.

La definicién de «muy incierto» depende del contexto. Pueden calificarse asi los
riesgos que:

® son riesgos ocultos, que no se han estudiado o en los que no se piensa lo suficiente.

La razon de que estén ocultos puede ser que sean desconocidos o raros; que sean
fenémenos habituales pero estadisticamente invisibles (lo que puede ocurrir si los
datos reunidos se clasifican en categorias que no revelan el riesgo); o que sean igno-
rados por estimarse que no se puede hacer nada contra ellos;

® surgen por sorpresa;

¢ han sido objeto reciente de controversia. La informacién disponible es inadecuada y

poco concluyente, pero cabe prever razonablemente que aparecera mas informacion
y se podran aclarar interrogantes cruciales;
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son objeto permanente de controversia, incluso después de largas investigaciones
para tratar de resolver las dudas. La controversia tiende a menudo a perdurar debido
a que las diferentes perspectivas de los politicos y los cientificos entorpecen la comu-
nicacion entre las partes e impiden llegar a un consenso y acordar los métodos apli-
cables para reunir informacion. Los grupos de intereses especiales no son ajenos al
enquistamiento de esas controversias.

En todo riesgo, algunas de estas categorias o todas ellas pueden estar presentes en su
aparicién. Por ejemplo, un riesgo desconocido como la encefalopatia espongiforme bovina
puede aparecer por sorpresa, dar lugar a serias controversias, y convertirse luego en algo
asumido.

La evaluacién y la gestién de los riesgos muy inciertos pueden ir adaptandose de acuer-
do con los principios siguientes.

Empezar la gestién con lo que ya se conoce, reconociendo abiertamente las principa-
les dudas cientificas y subrayando las incertidumbres relativas a los comportamien-
tos humanos que influyen en el riesgo.

Analizar explicitamente de qué nueva informacién podria disponerse, al cabo de
cuanto tiempo, y con qué posibles conclusiones. El resumen de ese analisis debe
constituir una seccién separada de la evaluacion.

Elaborar un plan para obtener y manejar la nueva informacion, y presentar ese plan
como parte de las opciones de gestién que hayan de considerarse. Los objetivos de la
gestién deben definirse en términos generales, de forma que se pueda utilizar eficaz-
mente el creciente caudal de conocimientos, y la adquisicién de nuevos conocimien-
tos debe ser uno de esos objetivos.

El mejoramiento de la evaluacion y de los resultados es necesariamente iterativo,
pues es imposible que todo salga bien la primera vez, especialmente cuando las in-
certidumbres son considerables.

Algunas amenazas pueden ser irreversibles, afectar a gran nimero de personas o exten-
derse con rapidez. Por consiguiente, lo apropiado es diagnosticarlas y responder con pron-

Recuadro 6.1 Distintas concepciones del papel del principio de precaucion en el marco de distintas perspectivas mundiales

sobre la regulacion
Precaucion débil

Precaucion moderada Precaucion fuerte

Presuncién de ausencia de trabas en los
progresos dirigidos por el mercado y la
innovacion tecnolégica.

Presuncién implicita de ausencia de trabas en los
progresos dirigidos por el mercado y la innova-
cién tecnoldgica, pero reconociendo que ello
puede verse contrarrestado por un elevado
grado de preocupacion social.

Ninguna presuncién de progresos dirigidos por
el mercado o por la innovacién tecnoldgica.

Los reguladores intervienen solamente si hay
pruebas cientificas concluyentes del riesgo,y
s6lo recurren a intervenciones demostra-
damente costoeficaces.

Presuncion sobre las intervenciones como en la
«precaucion débil», pero con flexibilidad en cada
caso para trasladar la carga de la prueba al
causante del riesgo.

El causante del riesgo ha de demostrar la
inocuidad de la actividad.

Escaso crédito de los argumentos sobre la
relacion costo-eficacia.

Presuncion de gestion del riesgo.
Prohibicion excepcional.

Presuncion implicita de gestion del riesgo.
Prohibicién posible, pero sélo como tltimo
recurso.

Presuncion de evitacion del riesgo.
Prohibicién muy probable.

Presuncién de libre comercio basada en
criterios cientificos objetivos.

No se tienen en cuenta las preferencias
individuales ni la preocupacién social.

Adaptado de: (74).

Presuncion no automética de libre comercio.
Consideracion prioritaria de las preferencias
individuales y la inquietud social.

Presuncién implicita de libre comercio basada en
criterios cientificos.

Reconocimiento de que las preferencias indivi-
duales y la inquietud social si son datos
importantes.
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titud, con lo cual se evitard a menudo que se produzcan grandes dafios, sobre todo cuando
los cambios son irreversibles o el peligro incierto se propaga con rapidez. De ahi que ciertas
caracteristicas de los peligros, como la persistencia, la irreversibilidad, la intensidad y la
magnitud de su impacto, susciten especial preocupacion.

En lo que respecta a los riesgos muy inciertos, es importante reconocer que la adapta-
cién de la gestion no debe limitarse a peligros particulares ya especificados. En lugar de
ello, para utilizar eficazmente los recursos limitados, se invertird en actividades que no se
centren en reducir peligros particulares, sino que mejoren la capacidad para identificar los
peligros que se vayan presentando y para afrontarlos.

La gestion de los riesgos muy inciertos obliga a crear infraestructuras en diversos orga-
nismos publicos de ambito nacional e internacional. La finalidad de éstos consiste en des-
cubrir los peligros ocultos, mantener los medios para reaccionar a las sorpresas y
controversias, seguir de cerca el desarrollo de éstas, evaluar los efectos de las intervencio-
nes, controlar el desarrollo de nuevos conocimientos y el acceso a ellos, y evaluar la contri-
bucién del comportamiento humano a esos peligros. Cabe citar a este respecto los
organismos que vigilan la salubridad de los alimentos o la eliminacion de desechos téxicos
y se ocupan de esas cuestiones.

No se trata necesariamente de establecer prioridades para ver si habra que ocuparse de
la gestion de los riesgos conocidos o bien centrarse en los riesgos inciertos. Ambas activida-
des son complementarias en gran medida. Mejorar la capacidad de gestion de los riesgos
conocidos sera de utilidad a la hora de abordar los nuevos riesgos, y la capacidad para
detectar posibles riesgos, evaluar la incertidumbre y aprender de la experiencia permitira
ocuparse con mejor conocimiento de causa de los riesgos conocidos. Ademds, se pueden
evitar o reducir algunos riesgos inciertos, como los que plantean los cambios climdticos
mundiales y los productos quimicos téxicos, por ejemplo con intervenciones destinadas a
aumentar la eficiencia energética o utilizar productos quimicos alternativos que reporten
otras ventajas econdmicas.

La gestion de los riesgos es ya hoy una tarea internacional, pues muchos riesgos tras-
cienden las fronteras, de forma que lo que se hace en un pais o region deja sentir sus efectos
en otros. En el caso de la gestién de los riesgos inciertos, el establecimiento de lazos de
colaboracién entre especialistas de diferentes paises — expertos en el manejo de peligros
particulares — es un aspecto importante de las actividades de aumento de la capacidad de
gestion de los riesgos. Pero el aumento global de esa capacidad se producird de manera
fragmentaria si no existe una coordinacién activa entre los generalistas de cada pais, en
asociacién con los organismos internacionales.

CONSIDERACIONES ETICAS
EN LA PREVENCION DE RIESGOS

La ética médica es una disciplina bien desarrollada, pero su principal objeto son las
relaciones individuales entre el paciente y el médico. Sus principios apenas se han aplicado
a la salud ptblica, y menos atin a los riesgos para la salud (15, 16). Sin embargo, hay una
amplia gama de cuestiones éticas implicadas en la exposicién a los riesgos y los resultados
de los riesgos, relacionadas en primer lugar con la bisqueda de un equilibrio entre los
derechos, libertades y responsabilidades individuales y la mejora de la prevencion de los
riesgos mediante medidas orientadas al conjunto de la poblacién, y en segundo lugar con
la proteccién de las personas muy expuestas. Ademds, en algunos casos hay que recurrir a
mecanismos reguladores y legales enérgicos, que pueden afectar a los individuos como
consumidores, asi como a los sujetos pertenecientes a grupos de alto riesgo.

Hay cuatro principios éticos fundamentales ampliamente aplicados en la practica médi-
ca en todo el mundo. Se trata de los principios de autonomia, no maleficencia, beneficencia
y justicia (17). Se trata de principios complejos, pero cuando se aplican a la salud publica 'y
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alos factores de riesgo puede decirse que consisten respectivamente en proteger los dere-
chos de la persona y su posibilidad de adoptar decisiones con conocimiento de causa, no
causar dafios ni lesiones, producir beneficios que excedan con mucho a los riesgos, y con-
seguir una distribucion mas equitativa y justa de los riesgos y beneficios. La aplicacion de
estos principios exige que las poblaciones enteras y las personas expuestas o afectadas,
junto con una amplia gama de otros interesados directos, tengan libre acceso a toda la
informacién. Debe haber libertad para asegurar la plena representacién y la transparencia
de las decisiones.Todas estas cuestiones muchas veces resultan problematicas en la gestion
de riesgos.

Cuando estos principios entran en conflicto en una situacién de riesgo concreta, puede
ser que uno de ellos — por ejemplo la justicia distributiva — tenga que prevalecer sobre otro.
En tal caso se debe declarar y explicar a cudl se da prioridad. De lo contrario, el resultado
puede ser una controversia publica y profesional ain mayor y una pérdida de confianza en
los responsables de las decisiones politicas. Estos principios sirven como directrices éticas,
y en muchas situaciones de prevencién de riesgos para aplicarlos se necesita mucho discer-
nimiento y negociacion. Como la experiencia adquirida en la aplicacién de estos principios
a los riesgos para la salud es escasa, especialmente en los paises en desarrollo, existen
pocos requisitos legales aceptados o normas basadas en la costumbre y la préctica; por ello,
cada situacién ha de analizarse por separado (15).

Los conflictos de intereses, tanto personales como empresariales, constituyen una cues-
tién ética importante que esta despertando una creciente atencién internacional. Pocas
organizaciones disponen de directrices de obligado cumplimiento acerca de la divulgacién
y el manejo de los conflictos de intereses, particularmente entre los intereses privados y el
ejercicio profesional de la medicina, y entre entidades ptblicas, como los ministerios de
salud, y las empresas privadas lucrativas. Por ejemplo, la divulgacion de los intereses perso-
nales, relacionados quiza con los vinculos de los expertos con la industria mundial del
alcohol, el tabaco o la alimentacién, raras veces es siquiera un requisito voluntario.

COMUNICACION DE LOS RIESGOS Y
PAPEL DE LOS GOBIERNOS

El publico, en particular las personas pobres, considera que el Estado tiene el deber
fundamental de reducir su exposicion a los peligros y ha de hacer todo lo razonablemente
exigible para reducir los riesgos, como cerciorarse de que el medio ambiente, los alimentos
y los medicamentos sean inocuos. Esto reviste especial importancia cuando los individuos
apenas tienen control sobre su exposicion a los riesgos, ya sea porque los riesgos no son
evidentes o porque la exposicién no puede controlarse voluntariamente (18-20). Aunque
no puedan eliminar los riesgos por completo, los gobiernos si pueden intentar reducirlos a
niveles mas bajos y aceptables. Ademds, es 16gico que la poblacién tenga interés en conocer
cémo adopta el gobierno sus decisiones de gestién de los riesgos.

¢Como pueden los gobiernos hacer comprender al publico que estan persiguiendo ac-
tivamente ese objetivo? ; Como debe comunicarse la informacién de interés sobre los ries-
gos? Se han aprendido algunas lecciones importantes sobre el papel del didlogo entre el
publico y los gobiernos en la comunicacion de riesgos (20, 21). Son lecciones sobre la ma-
nera mas eficaz de manejar y comunicar al ptiblico la informacién sobre los riesgos impor-
tantes, y la reciente epidemia de encefalopatia espongiforme bovina en el Reino Unido
(véase el recuadro 6.2) es un ejemplo de ello. También se han publicado directrices précticas
para mejorar la comunicacién (22, 23). Las lecciones extraidas pueden resumirse como

sigue:

e Debe publicarse una relaciéon completa de los hechos conocidos. Los gobiernos y los
organismos publicos prefieren a menudo presentar explicaciones simplificadas y no
divulgar la totalidad de los datos. Ademds, a menudo se disimulan las incertidum-
bres incorporadas en la adopcién de decisiones y se ofrecen al publico consejos
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tranquilizadores. Hoy en dia se reconoce que esto es un gran error. La credibilidad
politica y la confianza del publico se pierden rdpidamente cuando éste cree que no se
le ha facilitado una informacién completa sobre los riesgos que le afectan.

e La informacién debe ser publicada por un organismo profesional independiente y
de confianza. También es muy importante quién comunique la informaciéon. De esta
tarea deben ocuparse expertos reconocidos, muy competentes en la materia y de
absoluta confianza, independientes desde el punto de vista politico y sin conflictos
de intereses. En la salud publica de muchos paises la persona mas idénea para de-
sempefar esta importante funcion es el Director General de Salud. En general, cuan-
do se trata de informacién polémica el publico no suele confiar en los mensajes
trasmitidos por politicos o por portavoces designados por el estamento politico.

e Se necesita un ambiente de confianza entre los funcionarios ptblicos, los expertos
sanitarios, el publico y los medios de informacién, y esa confianza hay que desarro-
llarla y promoverla. Las actitudes paternalistas y la ocultacion de datos pueden gene-
rar rdapidamente desconfianza en el publico y acusaciones de encubrimiento o de
escandalo oculto. La confianza se pierde con facilidad, y s6lo se recupera con grandes
dificultades.

El fomento de la confianza entre todas las partes tiene importantes implicaciones para
la transparencia del gobierno y su papel en la sociedad civil. Por ejemplo, los organismos
reguladores han de emitir una imagen de inmunidad a las presiones politicas; la
informacién cientifica debe ser de dominio ptiblico; las reuniones de los comités consulti-
vos cientificos y sus actas deben estar al alcance de cuantos quieran examinarlas, y los
medios de informacién deben tener libertad para investigar los riesgos y publicar sus
conclusiones (10).

FORTALECIMIENTO DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA

Desde su nacimiento en los afios sesenta, la disciplina de la evaluacién de riesgos ha
hecho grandes avances cientificos. Sin embargo, en sus inicios estaba centrada en gran
medida en las nuevas tecnologias y las amenazas ambientales externas, y sélo en los ulti-
mos tiempos se ha extendido a los grandes riesgos biol6gicos y conductuales para la salud,
como la tensién arterial, las practicas sexuales de riesgo y el consumo de tabaco. Por otra
parte, la ciencia de la evaluacion de riesgos se desarrollé principalmente en América del
Norte y después en Europa, mientras que hasta la fecha apenas se ha aplicado en los paises
de ingresos medianos y bajos. Es necesario emprender investigaciones para determinar si
lo aprendido en materia de percepcién y comunicacién de riesgos en los paises
industrializados también puede aplicarse en los paises en desarrollo. Ademds, aunque si
existen algunos datos mundiales razonables, por ejemplo acerca de los riesgos que propi-

Recuadro 6.2 Comunicar mejor los riesgos: lecciones importantes para los gobiernos

« Para consequir credibilidad es necesario generar confianza + Lainvestigacion cientifica del riesgo debe ser abierta y transparente
+ La confianza sélo puede generarse mediante la transparencia + Los consejos y razonamientos de los comités consultivos deben hacerse
- La transparencia exige el reconocimiento de la incertidumbre, cuando publicos
exista + La confianza del publico en los cientificos, los expertos y los profesiona-
« Debe confiarse en que el publico responderd racionalmente a la transpa- les, como los altos funcionarios de salud, es inapreciable y no debe po-
rencia nerse en peligro
- Laimportancia de las medidas de precaucion no debe subestimarseadu- ~ + Todo consejo de esos expertos y comités consultivos dirigido al piblico
ciendo que el riesgo no estd demostrado debe ser y parecer objetivo e independiente del gobierno y de influen-
cias politicas.

Adaptado de: (10), p. 266.
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cian las enfermedades cardiovasculares (6, 24), las fuentes de datos correspondientes a
otros factores de riesgo importantes requieren mejoras, sobre todo en lo que atafie a la
mayoria de los paises de ingresos medianos y bajos. Urge, pues, conseguir nuevas fuentes
de datos para los paises en desarrollo.

Las siguientes actividades son algunas de las més importantes con miras a fortalecer la
base de datos cientificos en la evaluacion y gestion de riesgos.

e Acopio de nuevos datos cientificos sobre factores de riesgo y exposiciones. En rela-
cién con los riesgos sanitarios mas comunes e importantes, el acopio de los nuevos
datos bésicos debe replicarse en muchos mas paises. Se necesitard apoyo internacio-
nal para introducir mejoras metodologicas en terrenos como la normalizacién de
protocolos, los instrumentos de acopio de datos, los métodos de analisis estadistico,
el archivo e intercambio de datos, y la divulgacién y utilizacién de los resultados de
las investigaciones. Habrd que adoptar criterios tanto cualitativos como cuantitati-
vos. Es necesario reunir continua y regularmente datos de vigilancia para seguir las
tendencias de los factores de riesgo existentes y detectar cambios en las exposiciones
al riesgo y en los resultados sanitarios a ellos asociados.

e Fomento de nuevas investigaciones sobre las intervenciones en materia de riesgos.
Se necesitan fondos publicos cuantiosos para emprender investigaciones pertinen-
tes, particularmente en los paises en desarrollo, asi como para establecer y desarro-
llar centros de excelencia regionales en investigacion, capacitaciéon y asesoramiento
en materia de intervenciones contra riesgos. Hacen falta nuevas investigaciones, en
primer lugar, para comparar las percepciones del riesgo en estudios transnacionales;
en segundo lugar, para reunir datos sobre la frecuencia de los factores de riesgo y sus
niveles en poblaciones de ingresos medianos y bajos; y en tercer lugar, para evaluar
la eficacia y el costo de distintas combinaciones de intervenciones. Sera fundamental
contar con el firme apoyo de los organismos multilaterales y de las comunidades
internacionales de cientificos y de donantes.

e Coordinacién de las actividades de investigacién en distintos sectores. Dado el ca-
racter complejo e interdisciplinario de la investigacién de las intervenciones en ma-
teria de riesgos, serd necesario coordinar tanto el apoyo como la financiacién en los
niveles nacional e internacional. En los paises, esto puede obligar a poner en marcha
nuevas iniciativas, como fondos para investigacién o departamentos de investiga-
cién especializados, nombrar asesores cientificos del gobierno, y crear comités con-
sultivos cientificos nuevos y politicamente independientes.

NECESIDAD URGENTE DE ACCION INTERNACIONAL

Se han documentado a lo largo de este informe los beneficios sustanciales que en cuan-
to a la esperanza de vida sana pueden conseguir las poblaciones en cualquier lugar del
mundo a partir simplemente de reducciones moderadas de la exposicién a factores de
riesgo importantes como la insuficiencia ponderal, las practicas sexuales de riesgo, el con-
sumo de tabaco y la hipertension arterial. No debe permitirse que la incertidumbre cienti-
fica retrase el control de factores de riesgo extendidos e importantes, muchos de los cuales
estdn causando ya una enorme carga de morbilidad. Se prevé que esta carga aumentara
espectacularmente a menos que los individuos, la sociedad civil, los gobiernos y las organi-
zaciones internacionales adopten medidas de forma generalizada. Por ejemplo, el consu-
mo de tabaco podria reducirse sensiblemente, sobre todo en los paises en desarrollo.

La informacién fidedigna disponible sobre las causas de las enfermedades y los
traumatismos es suficiente para poder actuar ya a fin de reducir pronunciadamente la carga
de morbilidad y lograr que se materialicen los beneficios potenciales previstos en este in-
forme. Ademas, existe también entre la comunidad cientifica internacional y los responsa-
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bles de mejorar la salud ptblica un acuerdo sustancial respecto a las medidas que es nece-
sario tomar. Las estrategias tendentes a asegurar esos beneficios potenciales, sobre todo en
los paises en desarrollo, deberian dar con el punto justo de compromiso entre la prioridad
de reducir de forma drastica la carga atribuible a exposiciones como la insuficiencia ponderal
y el agua y el saneamiento deficientes, limitadas en gran medida a las poblaciones mas
pobres, y la prioridad de reducir o prevenir que se agrave la exposicion de la poblacion a
factores como el tabaco, la hipertension arterial y el colesterol.

Para conseguir un futuro verdaderamente mads sano, las estrategias de gestién de los
riesgos deberan centrarse simultaneamente en los que constituyen ya riesgos mundiales
para la salud, no sélo en las amenazas mas inmediatas para la supervivencia. La Organiza-
cién Mundial de la Salud y otras partes interesadas en el desarrollo internacional tienen
una clara funcién que desempefar para garantizar que los conocimientos cientificos se
traduzcan en medidas y para orientar y alentar a la comunidad sanitaria mundial (véase el
recuadro 6.3). A ese fin, habra que prepararse sin duda para hacer frente a la resistencia que
ejerceran influyentes grupos de intereses especiales y empresas poderosas que tienen mu-
cho que perder ante unas politicas orientadas a mejorar la prevencion de los riesgos y
fortalecer las medidas de regulacion.

Como muestra este informe, es mucho lo que se sabe ya sobre la manera de reducir
eficazmente los riesgos para la salud, pero esa reduccién exigird unas medidas de politica
sostenidas y el compromiso de los gobiernos y otros interlocutores. Elementos fundamen-
tales de ese compromiso seran la creacién o el fortalecimiento de instituciones nacionales
para ejecutar y evaluar los programas de reduccién de riesgos, y una participacién més

Recuadro 6.3 Ejemplos de accion concertada internacional eficaz

No debe permitirse que la incertidumbre cientifica retrase el control de factores de riesgo extendidos e importantes, habida cuenta de la evidencia que
demuestra que es posible reducirlos sustancialmente en el futuro. Las alianzas internacionales han demostrado ser un poderoso instrumento para avan-

zar,como ilustran los siguientes ejemplos:

Convenio Marco para el Control del Tabaco
(cmcT)

A menos que se dé a la prevencion la maxima
prioridad, hacia el afio 2030 el tabaco matard a
unos 10 millones de personas cada afio, y el 70%
de esas muertes se dardn en los paises en desa-
rrollo. El Convenio Marco que estd preparando la
Organizacién Mundial de la Salud, con arreglo a
su Constitucion, es objeto actualmente de nego-
ciaciones entre la gran mayoria de sus Estados
Miembros.Con la firma de los paises, serd unins-
trumento juridico internacional para reducir los
darios causados por el tabaco. Este instrumento
abarca aspectos tales como la publicidad, la re-
gulacion, el contrabando, los impuestos, las zo-
nas libres de tabaco y el tratamiento de la
adiccion. Puesto que muchas de estas cuestio-
nes rebasan las fronteras nacionales, la coopera-
cién regional e internacional es imprescindible.
El Convenio Marco promueve un criterio
multisectorial, pero reconoce también que la res-
ponsabilidad principal en la lucha contra la epi-
demia de tabaquismo recae en el sector de la
salud.El primer proyecto completo del Convenio
se difundid en julio de 2002; su adopcién estd
prevista para mayo de 2003.En la siguiente fase
se elaborardn protocolos individuales.

Sitio web: http://www.who.int/tobacco/

Alianza «Alto a la tuberculosis»

Todos los aios la tuberculosis provoca dos mi-
llones de defunciones, muchas de ellas asociadas
al VIH/SIDA.Es una enfermedad de la pobreza para
la que se dispone de un tratamiento farmacolégico
muy eficaz en relacion con el costo (DOTS).En 2000,
ministros de 20 de los 22 paises del mundo que
soportan el 80% de la carga mundial de tubercu-
losis firmaron la Declaracién de Amsterdam con-
tra la Tuberculosis, en la que se establecen
objetivos explicitos de reduccién de la enferme-
dad. La alianza «Alto a la tuberculosis», en la que
participan gobiernos, organizaciones no guberna-
mentales, fundaciones, particulares y otros, tiene
su sede en la Organizacién Mundial de la Salud.Se
trata de una alianza publicoprivada con fines con-
sultivos y de sensibilizacién que aspira a detectar
el 70% de los nuevos casos infecciosos de tuber-
culosis y curar el 85% de ellos para 2005,y a redu-
ciralamitad las muertes por esa causa para 2010.
Esto requerfa un plan mundial de expansion del
DOTS, el fortalecimiento de los programas nacio-
nales de lucha, el acceso universal a los medica-
mentos antituberculosos y la promocién de la
investigacién de nuevos medicamentos y vacunas.

Sitio web: http://www.stoptb.org

Alianza Mundial para Vacunas e
Inmunizacion (GAVI)

Tras registrarse una disminucion de la cober-
tura de inmunizacién en muchos paises en de-
sarrollo pobres, en enero de 2000 se lanz6 esta
nueva alianza publicoprivada internacional,con
una donacion inicial de USS$ 750 millones de la
Fundacién Bill y Melinda Gates. También parti-
cipan diversos gobiernos, el UNICEF, el Banco
Mundial, organizaciones no gubernamentales y
fabricantes de vacunas.Su sede estd en la Orga-
nizacion Mundial de la Salud y consta de una
junta'y de grupos de trabajo especializados. Su
objetivo es aumentar la cobertura en los 74 pai-
ses mas pobres e introducir nuevas vacunas,
entre ellas las de la hepatitis B y Haemophilus
influenzae de tipo b.La GAVI se ha fijado un com-
promiso a cinco afos. En junio de 2002 se ha-
bian comprometido mas de US$ 900 millones
en beneficio de 60 paises, principalmente
de Africa y Asia. La GAVI se considera también
un posible modelo para el nuevo Fondo Mun-
dial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y el
Paludismo.

Sitio web: http://www.vaccinealliance.org
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eficaz de sectores como el transporte, la educacién y las finanzas, que permita aprovechar el
potencial existente para reducir sustancialmente la exposicién de la poblacion.

El mundo se ve acosado sin duda por numerosos riesgos globales para la salud. Sin
embargo, no cabe duda tampoco de que es posible conseguir reducciones impresionantes
de los riesgos y un futuro mas sano para todos. Lo que hace falta en estos momentos es una
respuesta mundial, con un liderazgo enérgico y comprometido, que cuente con el apoyo de
todos los sectores de la sociedad interesados en fomentar la salud.
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CAPITULO 7

“Prevenir los riesgos

y adoptar medidas

La clave para mejorar la salud en el mundo consiste en dar mayor prioridad
a la prevencion de las causas de las enfermedades importantes. Reducir eficaz-
mente los riesgos principales podria redundar nada menos que en diez afios
suplementarios de esperanza de vida sana a nivel mundial. Aunque afronta
algunos riesgos para la salud muy extendidos, importantes e incuestionables, la
humanidad tiene la posibilidad de intervenir de manera eficaz y a un costo
asequible. Se pueden lograr mejoras notables con un gasto relativamente modi-
co, pero los poderes piblicos deberdn adoptar politicas audaces, dando la mdxi-
ma prioridad a los riesgos mds importantes y dirigiendo principalmente la
atencion a las medidas preventivas que beneficien a la poblacion entera. Por
ejemplo, pueden proponerse el objetivo de aumentar los impuestos sobre el taba-
co; imponer controles medioambientales mds estrictos y politicas energéticas
ambiciosas; y actuar mds resueltamente para promover la salud y emprender
campanias de seguridad sanitaria. La reduccion de los grandes riesgos dismi-
nuird a su vez las desigualdades sociales y favorecerd tanto una vida sana como
el desarrollo sostenible.
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CENTRARSE EN LA PREVENCION
SIGNIFICA CENTRARSE EN LOS RIESGOS

fin de proteger y mejorar la salud en el mundo entero, es necesario conceder una
%rioridad mucho mayor a la prevencion de las verdaderas causas de las enferme-
dades importantes — los riesgos subyacentes para la salud — asi como al tratamiento de las
enfermedades mismas. La mejor manera de lograr esa prevencion consiste en concertarse
para identificar y reducir los riesgos comunes mds importantes y aprovechar las oportuni-
dades de prevencion que brindan.

Se muestra en el informe que aproximadamente el 47% de la mortalidad mundial es
atribuible a los 20 principales factores de riesgo evaluados en los capitulos precedentes, y
que mas de la tercera parte de esa carga se debe a sélo 10 de esos factores. Reducir eficaz-
mente esos riesgos podria redundar en casi un decenio mds de esperanza de vida sana a
nivel mundial. Las mejoras que podria experimentar la salud en el mundo son mucho
mayores de lo que se cree por lo general: la esperanza de vida sana de la poblacién podria
aumentar varios anos mas en todos los paises en el plazo de una década.

Las mayores mejoras podrian conseguirse en algunos de los paises mas pobres: posible-
mente 10 afios mds de vida sana. Los beneficios potenciales alcanzarian a todos los paises
y a todos los niveles de desarrollo socioeconémico. Incluso en los paises mas desarrollados
de América del Norte y de Europa, la poblacién podria ganar aproximadamente otros cinco
afios de vida con salud.

Al examinar lo que podria ser la carga mundial de morbilidad en las dos proximas déca-
das, el capitulo 4 muestra que reduciendo los riesgos en un 25% se evitard una proporcién
considerable de esa carga. En términos humanos, ello permite esperar que se eviten millo-
nes de muertes prematuras y muchos millones de afios mas de enfermedad, discapacidad
y mala salud. De aqui a 2010, por ejemplo, se evitarian mas de un millén de defunciones
por VIH/SIDA vy la pérdida de 40 millones de afios de vida sana como consecuencia de
practicas sexuales de riesgo, asi como un millén de muertes y la pérdida de 35 millones de
afos de vida sana como resultado de enfermedades cardiovasculares debidas a la tensién
arterial y el colesterol.

Sin embargo, el capitulo 4 da asimismo una idea del costo que acarrearia la inaccién.
Predice que en 2020 el tabaco provocara nueve millones de muertes al afio, en compara-
cién con casi cinco millones en la actualidad; y el exceso de peso y la obesidad causardn
cinco millones de muertes, en comparacién con tres millones en la actualidad. Predice
también que el nimero de afios de vida sana perdidos por los nifios como resultado de la
insuficiencia ponderal ascendera a 60 millones, cifra que, aunque inferior a la mitad de los
130 millones de hoy, seguira siendo inaceptablemente elevada.
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Este informe constituye uno de los proyectos de investigaciéon mas ambiciosos jamads
emprendidos bajo la coordinacién de la Organizacién Mundial de la Salud. En él se cuan-
tifican muchos de los importantes riesgos mundiales y se evaltia la relacién costo-eficacia
de las medidas destinadas a reducirlos. Lo que se pretende, en definitiva, es ayudar a los
gobiernos de todos los paises a atenuar el impacto de esos riesgos.

Las conclusiones, que se han descrito ya como un llamamiento a la accién para los
dirigentes sanitarios de todo el mundo, sientan asimismo las bases para construir un futuro
mds sano para todas las poblaciones del globo.

EL MUNDO SE ENFRENTA A ALGUNOS
RIESGOS COMUNES, IMPORTANTES E
INCUESTIONABLES PARA LA SALUD

Los riesgos para la salud son innumerables, pero, incluso entre
los principales riesgos seleccionados en este informe, un nimero re-
lativamente pequefio es responsable de una proporcién notable de
la carga mundial de morbilidad. Casi todos ellos son mas frecuentes
entre los pobres que entre las personas mas favorecidas. Su verdade-
ra repercusion se ha subestimado hasta ahora, particularmente en

Los 10 factores de riesgo principales, como porcentajes
de la carga de morbilidad expresada en AVAD

Paises en desarrollo

Paises con alta mortalidad

Insuficiencia ponderal 14,9% los paises en desarrollo.
Practicas sexuales de riesgo 10,2% . . L NS
Agua insalubre y saneamiento e Las conclusiones de esta investigacion ofrecen una vision singu-
higiene deficientes 550 lar —y alarmante — de las mds importantes causas actuales de
Humo de combustibles sélidos en morbilidad y mortalidad y de los factores subyacentes. El comporta-
espacios cerrados 36% miento humano y las sociedades estdn cambiando en todo el mun-
Carencia de zinc 32% do,yello tiene grandes repercusiones para la salud de la poblacion.
Carencia de hierro 3,1% En el cuadro, a la izquierda, se muestran los 10 factores de riesgo
Carencia de vitamina A 30%  masimportantes seleccionados como causas de la carga de morbilidad
Tension arterial 25%  en los paises en desarrollo de alta y baja mortalidad y en los paises
Tabaco 20%  desarrollados. El cuadro muestra la carga atribuible a los factores se-
Colesterol 1,9%

leccionados a nivel mundial, pero no los elevados riesgos que corren

Pa'sif CT]n lbaja mortalidad 6.2% determinados sectores de la poblacién (por ejemplo, las numerosas
Tefwii éon arterial 5:0(;; personas cuya ocupacion las expone a un alto riesgo de sufrir
Tabaco 4,0% traumatismos o una enfermedad crénica potencialmente mortales),
Insuficiencia ponderal 319% nila carga debida a enfermedades graves (como el paludismo, la
Exceso de peso 27%  tuberculosisy el VIH/SIDA, que en total originan mas del 10% de la
Colesterol 21%  carga mundial de morbilidad). Ademas, los efectos combinados de
Bajo consumo de frutas y verduras 1,9%  los factores de riesgo que se indican en el cuadro serdn menores que
Humo de combustibles sélidos en la suma de sus efectos individuales.

espacios cerrados 1.9% e Al'menos el 30% de toda la carga de morbilidad existente en
Carencia de hierro ) 1.8% los paises en desarrollo de alta mortalidad, como los del Africa
Agua.m‘salubre ‘y.saneam|ento € subsahariana y Asia sudoriental, se debe a sélo cinco factores
higiene deficientes 1,8%

de riesgo: la insuficiencia ponderal, las practicas sexuales de
riesgo, las carencias de micronutrientes, el agua insalubre y el
humo en espacios cerrados. Los riesgos para la salud asociados

Paises desarrollados

Tabaco 12'2?’ con la inseguridad alimentaria, con el hambre y con la
TAQIS(:LOOT arterial 182;; malnutricién siguen predominando en las naciones mds po-
Colesterol 7:6% bres del planeta. La mayor parte de las defunciones infantiles
Insuficiencia ponderal 7.4% que se producen cada afio en los paises en desarrollo estan
Bajo consumo de frutas y verduras 3,9% relacionadas con la malnutricion. Ademas, las consecuencias
Inactividad fisica 3,3% de las practicas sgmales de riesgo estan atizando la epidemia
Drogas licitas 1,8% de VIH/SIDA en Africa 'y en Asia.

Practicas sexuales de riesgo 0,8% ¢ En paises en desarrollo de baja mortalidad como la Reptblica

Carencia de hierro 0.7% Popular China y la mayoria de los paises de América Central y
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del Sur, los cinco factores de riesgo principales originan por lo menos la sexta parte
de su carga total de morbilidad. Sobre sus poblaciones pesa una doble carga de ries-
gos. En realidad, el analisis en que se basa este informe muestra cémo esos paises se
enfrentan ya a muchos de los riesgos que afectan a los paises industrializados — el
tabaco y la hipertension arterial, por ejemplo —y tienen que hacer frente ala vez a los
problemas de la desnutricion y las enfermedades transmisibles, atin por resolver.

e Al mismo tiempo, en los paises desarrollados de América del Norte, Europa y la
region de Asia-Pacifico, la tercera parte por lo menos de toda la carga de enfermeda-
des es atribuible a cinco factores de riesgo: el tabaco, el alcohol, la tensién arterial, el
colesterol y la obesidad. La epidemia de tabaco por si sola se cobra la vida de unos 2,4
millones de personas cada afio en los paises industrializados. Ademds, los niveles
subdptimos de tensién arterial y colesterol provocan varios millones de muertes al
afio, mientras que los niveles crecientes de insuficiencia ponderal estan dando lugar
a epidemias de obesidad y diabetes.

El mundo vive peligrosamente, bien sea porque apenas le queda remedio o porque
adopta decisiones erroneas. Actualmente coexisten en nuestro fragil planeta mas de 6000
millones de personas. Por un lado estan los numerosos millones que sufren una escasez
peligrosa de los alimentos, el agua y la seguridad que necesitan para vivir. Los paises en
desarrollo siguen enfrentados a una carga elevada y sumamente concentrada de riesgos
como consecuencia de la pobreza, la desnutricion, las précticas sexuales de riesgo, el agua
insalubre, el saneamiento y la higiene deficientes, la carencia de hierro y el humo proce-
dente de combustibles sélidos en espacios cerrados. Por otro lado cabe citar el consumo de
productos nocivos, en particular tabaco y alcohol. Los riesgos derivados de la tension arterial
y el colesterol, estrechamente relacionados con los ataques cardiacos y los accidentes
cerebrovasculares, lo estan también con el consumo excesivo de alimentos grasos, azucara-
dos o salados. Son atin mas peligrosos cuando se combinan con las fuerzas mortiferas del
tabaco y del consumo excesivo de alcohol. La obesidad, una consecuencia del consumo de
productos insalubres junto con la falta de ejercicio fisico, plantea ya en si un grave riesgo
para la salud.

Todos esos factores de riesgo — tension arterial, colesterol, tabaco, alcohol y obesidad -y
las enfermedades con ellos relacionadas son bien conocidos en las sociedades ricas. Lo
verdaderamente dramdtico es que esos factores predominan ya cada vez mas en los paises
en desarrollo de baja mortalidad, donde originan una doble carga al sumarse a las enfer-
medades infecciosas que siempre aquejaron a los paises mas pobres. Estan pasando a ser
mas prevalentes incluso en los paises en desarrollo de alta mortalidad.

SE DISPONE DE INTERVENCIONES
PREVENTIVAS EFICACES Y ASEQUIBLES

En cada pais hay riesgos importantes para la salud, conocidos, bien definidos y en au-
mento, a veces ampliamente incontrolados; y existen también intervenciones costoeficaces,
pero no se recurre suficientemente a ellas.

Se pueden lograr mejoras sanitarias muy considerables por un precio relativamente
médico. En el capitulo 4 se examina detalladamente la relacion entre el costo y la eficacia de
numerosas intervenciones. A continuacion se describen brevemente algunas de las conclu-
siones mas importantes.

e Una estrategia destinada a proteger el entorno del nifio es costoeficaz en todos los
contextos, pudiendo citarse entre los componentes muy costoeficaces algunas for-
mas de suplementacién con micronutrientes como la vitamina A, el hierro y el zing;
la desinfeccién del agua en el punto de uso para reducir la incidencia de las enferme-
dades diarreicas; y el tratamiento de la diarrea y de la neumonia.

* Mejorar el abastecimiento de agua desinfectdndola en el punto de uso es costoeficaz
en las regiones de alta mortalidad infantil. Aun reconociendo que el suministro regu-
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lado de agua corriente debe ser el objetivo que han de perseguir los paises a
largo plazo, un cambio de politica para la gestién del agua doméstica parece ser la
intervencion sanitaria a corto plazo mas interesante a este respecto en los paises en
desarrollo.

e Lasintervenciones preventivas para reducir la incidencia del VIH, incluido el fomen-
to de las practicas seguras de inyeccién, son muy costoeficaces. Algunos tipos de
terapia antirretroviral combinados con actividades de prevencion son costoeficaces
en la mayoria de los entornos.

e En todos los entornos hay al menos un tipo de intervencion costoeficaz para reducir
los riesgos asociados a las enfermedades cardiovasculares. Las estrategias

poblacionales de reduccién de la sal y el colesterol son

siempre muy costoeficaces, tanto individualmente como

Algunas de las soluciones asequibles descritas en este informe estan  -ombinadas. La estrategia combinada més interesante
estrechamente relacionadas con dos acciones prioritarias que la OMS para reducir los riesgos asociados a las enfermedades

ha esbozado para los afios venideros: cardiovasculares parece ser la consistente en simultanear
+ promover entornos saludables para los nifios; la reduccién de la sal en toda la poblacién, por via legis-

« reforzarlas actividades de la OMS en materia de alimentacion, sequri- ~ 12tiva o media,mte acuerdos voluntarios, la educacion sa-
dad alimentaria y nutricién humana, vinculando las investigaciones ~ Mtariaa través de los medios informativos para resaltar
basicas con los esfuerzos destinados a subsanar determinadas caren- €l peligro que representan la hipertension, el colesterol y
cias nutricionales en las poblaciones y con la promocion de una buena el peso excesivo, y la aplicacion del criterio de reduccion
salud mediante regimenes de alimentacién optimos, sobre todo en  del riesgo individual.
los paises que estan atravesando una répida transicion nutricional. ¢ El tabaco, evidentemente, conlleva un riesgo impor-

tante de contraer una enfermedad cardiovascular. En

cuanto a las intervenciones, la mejor manera de comba-
tir el tabaquismo para mejorar la salud de la poblacién serfa combinar los impuestos
sobre el tabaco, la prohibicion general de su publicidad y la difusién de informacion
sobre sus efectos perjudiciales, actividades éstas cuyo costo es asequible y que son
costoeficaces en la mayor parte del globo. Anadir la prohibicion de fumar en los
lugares publicos aumenta el costo, pero esta medida puede mejorar atin mas la salud
de la poblacién y sigue siendo muy costoeficaz en los paises industrializados.

REDUCIR LA DIFERENCIA ENTRE
LOS BENEFICIOS POTENCIALES Y EFECTIVOS:
UNA PRIORIDAD FUNDAMENTAL
DE LA INVESTIGACION

Se dice en este informe que, a pesar de que existen intervenciones costoeficaces para
reducir los riesgos, gran parte de sus beneficios potenciales no pueden materializarse con
las actuales estrategias y técnicas. Sigue habiendo lagunas importantes e inaceptables en el
conocimiento de los efectos de las exposiciones en poblaciones que se hallan en fases dife-
rentes de desarrollo. La incertidumbre es similar a la hora de determinar la manera de
adaptar los sistemas de salud para lograr una mejora general y apreciable de la salud me-
diante preparaciones farmacéuticas y métodos asistenciales mas asequibles. Se necesita
mas investigacién basica para transferir eficazmente los conocimientos cientificos sobre los
peligros que han de ayudar a modificar el comportamiento humano y reducir los riesgos
individuales. Si se desea que las autoridades intervengan mas eficazmente aplicando me-
didas que han demostrado su utilidad en la reduccién de riesgos, habra que comprender y
utilizar mejor el contexto politico de la transferencia de los conocimientos en materia de
gestion de riesgos. El desarrollo de nuevas intervenciones, sobre todo para las enfermeda-
des principales, es una prioridad fundamental de la investigacién. Es de prever que esas
intervenciones, junto con una labor de prevencion primaria mas eficiente, reduciran consi-
derablemente la carga de riesgos que pesa sobre todas las poblaciones.
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LAS ESTRATEGIAS DE PREVENCION POBLACIONALES,
CLAVE DE LA REDUCCION DE RIESGOS

«Tiene poco sentido esperar que los individuos actien de modo distinto a sus semejantes; es
preferible persequir un cambio general de las normas de comportamiento y promover las circuns-
tancias que faciliten su adopcion.» (Rose, 1982)

Aun no se ha reconocido en su justa medida el gran potencial que encierran las estrate-
gias de prevencién encaminadas a reducir los riesgos de forma moderada pero en toda la
poblacién. Con estrategias dirigidas a la minoria de personas que corren un riesgo elevado
y superior a los umbrales comtinmente empleados (como los casos graves de insuficiencia
ponderal, hipertension u obesidad) sélo se obtendria una frac-
cién de los beneficios pronosticados en este informe. Sin em-
bargo, para hacer realidad ese potencial debe operarse un
desplazamiento del sujeto de la responsabilidad de la lucha
contra esos grandes riesgos: de los individuos en situaciones
extremas a los poderes priblicos y los ministerios de salud, que ~ * Reduciendo los g.randes riesgos para la salud se promovera el
pueden manejar los niveles de riesgo en el conjunto de lapo- ~ desarrollo sostenible
blacion. Los poderes ptiblicos no sélo deberan ampliar los ser-  + Reduciendo los grandes riesgos se pueden reducir las desigual-
vicios de salud no personales, sino también asegurar un acceso dades sociales
mucho mayor a servicios de salud personales costoeficaces.

Hay otras varias razones contundentes para reforzar el papel de
los poderes publicos en el tratamiento de los grandes riesgos
para la salud:

+ El poder publico debe establecer el orden de prioridades y cen-
trarse en los riesgos mds importantes

RESPONSABILIDAD SANITARIA + Lafuncién rectora del poder publico incluye la responsabilidad
DE LOS PODERES PUBLICOS de proteger a los ciudadanos

REDUCIENDO LOS GRANDES RIESGOS PARA LA SALUD
SE PROMOVERA EL DESARROLLO SOSTENIBLE

La razén mds importante para ocuparse de los grandes riesgos es, por supuesto, de
indole humanitaria. Sin embargo, cada vez estd més claro que invertir en la salud es tam-
bién una manera de estimular el crecimiento econdémico y reducir la pobreza. Las metas del
desarrollo que deben perseguir los gobiernos no pueden alcanzarse cuando la mala salud
es un problema generalizado, particularmente entre los pobres. Aliviar el hambre y la
malnutricién es un requisito previo fundamental para reducir la pobreza y sostener el desa-
rrollo. En muchos paises, en particular del Africa subsahariana, la epidemia de SIDA es una
emergencia nacional que debilita el desarrollo, agravando los efectos de los conflictos, la
escasez de alimentos y otras causas de pobreza. Impulsa y perpetta la pobreza de los indi-
viduos, familias y sociedades. El fomento de la seguridad de las practicas sexuales, para
reducir el VIH/SIDA, debera considerarse primordial en toda politica publica, en las estra-
tegias de reduccién de la pobreza y en la accién en pro del desarrollo sostenible y de la
seguridad humana. Presupone la participacién intensiva y concertada de gran nimero de
organismos diferentes, en distintos sectores a la vez, bajo la coordinacién de los poderes
publicos.

REDUCIENDO LOS GRANDES RIESGOS SE PUEDEN
REDUCIR LAS DESIGUALDADES SOCIALES

Casi todos los factores de riesgo evaluados en el presente informe afectan mas a menu-
do a los pobres, que suelen ser quienes menos autonomia y recursos poseen para atenuar
los riesgos. Las personas acomodadas serdn las que mds se beneficien de los servicios per-
sonales, lo que puede acentuar atin mds las desigualdades, pero los cambios introducidos
en toda la poblacién bajo la direccién de los poderes publicos pueden beneficiar a comuni-
dades enteras. Los més beneficiados por esos cambios seran probablemente los pobres,
que son los que mayor riesgo corren, con la consiguiente disminucion de las desigualdades.
Asi, combatiendo los riesgos importantes es posible reducir considerablemente las des-
igualdades a nivel mundial.
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EL PODER PUBLICO TIENE QUE ESTABLECER EL ORDEN DE
PRIORIDADES Y CENTRARSE EN LOS RIESGOS MAS IMPORTANTES

Para afrontar muchos de los riesgos importantes hay que dedicar cuantiosos recursos a
crear el consenso social indispensable. Por ejemplo, se necesitan simultdneamente acuer-
dos entre los sectores publico y privado y medidas legislativas para crear el entorno social
que permita traducir en mejoras sanitarias los impuestos sobre el tabaco o los cambios
graduales introducidos en la fabricacion de alimentos. El logro de esos cambios en el entor-
no social constituye un reto considerable para los poderes ptiblicos. Como no pueden abor-
darse simultaneamente todos los riesgos, conviene centrarse en los mas susceptibles de
mejora a corto y a largo plazo.

LA FUNCION RECTORA DEL PODER PUBLICO INCLUYE LA
RESPONSABILIDAD DE PROTEGER A LOS CIUDADANOS

Aunque rara vez puedan confiar en reducir totalmente los riesgos, los poderes ptblicos
pueden en cambio tratar de reducirlos hasta un nivel mas aceptable y explicar, comunican-
do abiertamente con el ptblico, por qué y como lo estan haciendo. Deben asumir la rectoria
de los recursos de salud. Se ha definido la rectoria como «las funciones del poder publico
como responsable del bienestar de la poblacién, atento a la confianza de los ciudadanos en
sus actividades y a la legitimidad que éstos le reconozcan». La gestiéon meticulosa y respon-
sable del bienestar de la poblacién constituye la esencia misma del buen gobierno. Por
consiguiente, en lo que respecta a los riesgos para la salud, los gobiernos deben adoptar
una vision a largo plazo y prever la manera de hacer frente a los riesgos importantes, aun-
que éstos no susciten gran preocupacion entre el publico. Los gobiernos no deben respon-
der de manera desproporcionada a los riesgos de caracter polémico e interés periodistico
pero infrecuentes, y han de saber afrontar adecuadamente los riesgos muy inciertos o no
conocidos.

MEDIDAS RECOMENDADAS

Este informe brinda una oportunidad excepcional a los gobiernos. Pueden utilizarlo
para tomar medidas audaces y resueltas s6lo contra un nimero relativamente pequefio de
riesgos importantes para la salud, sabiendo que el resultado probable durante los 10 afios
siguientes serd un aumento considerable de la esperanza de vida sana para sus ciudadanos.
Los beneficios potenciales alcanzaran por igual a los paises pobres y a los ricos, aunque
algunos de los factores de riesgo sean diferentes.

Se necesitan politicas audaces. Pueden centrarse, por ejemplo, en la elevacién de los
impuestos sobre el tabaco y el alcohol; en medias legislativas para reducir la proporcién de
saly de otros ingredientes insalubres en los alimentos; en controles medioambientales mas
estrictos y politicas energéticas ambiciosas; y en medidas de promocién de la salud y cam-
pafas de seguridad sanitaria més enérgicas.

Al propio tiempo, los poderes publicos tendran que reforzar las bases de datos cientifi-
cos y empiricos en apoyo de sus politicas. Tendran que mejorar el didlogo y la comunicacién
con el puiblico; aumentar el grado de confianza entre todas las partes interesadas con miras
a prevenir los riesgos; y examinar detenidamente toda una serie de cuestiones éticas y de
otra indole.

Se trata sin duda de un enfoque radical. Los poderes publicos deben ser conscientes de
que es muy importante dar menos prioridad a la minoria de personas de alto riesgo y
centrarse principalmente en la adopcién de medidas preventivas en beneficio de toda la
poblacion.

En lo que respecta a muchos de los principales factores de riesgo, el publico general y los
expertos en salud publica tenderan a estar razonablemente de acuerdo sobre lo que haya
que hacer una vez entablado el didlogo. En algunos paises tal vez se precise una mejor
comprension de los riesgos por parte del piblico en general, de los politicos y de los profe-
sionales de la salud publica.



Prevenir los riesgos y adoptar medidas

Las medidas recomendadas que pueden tomar los poderes publicos en materia de re-
duccién de riesgos se han adaptado para tener en cuenta el nivel de ingresos — altos, me-
dianos o bajos — de los paises, pero de manera general en el informe se recomienda lo
siguiente:

* Que los poderes publicos, y en especial los ministerios de salud, intervengan mds
enérgicamente en la formulacion de politicas de prevencion de riesgos, entre otras
cosas proporcionando mas apoyo a la investigacion cientifica, mejorando los siste-
mas de vigilancia y favoreciendo el acceso a la informacién mundial.

® Que los paises concedan la maxima prioridad a la elaboracién de politicas eficaces y
resueltamente encaminadas a prevenir los riesgos importantes que de manera cre-
ciente amenazan la salud. Debe hallarse el equilibrio adecuado entre la reduccién de
los riesgos que pesan sobre toda la poblacién y la de los riesgos que corre un nimero
menor de individuos de alto riesgo. Las posibilidades de la primera son grandes,
pero a menudo no se materializan.

* Que se hagan andlisis de la relacién costo-eficacia a fin de determinar qué interven-
ciones revisten prioridad alta, mediana y baja para prevenir o reducir los riesgos,
dando la maxima prioridad a las intervenciones costoeficaces y asequibles.

* Que se aumente la colaboracion intersectorial e internacional, especialmente en be-
neficio de los paises mas pobres, para reducir importantes riesgos sanitarios externos
como el agua insalubre, el saneamiento deficiente y la falta de instruccién, lo que
probablemente reportara grandes beneficios para la salud.

* Que, de modo andlogo, se refuerce la colaboracién internacional e intersectorial para
mejorar la gestién de los riesgos y aumentar la conciencia del ptiblico y su compren-
sién de los riesgos para la salud.

* Que se establezca el necesario equilibrio entre las acciones de los poderes publicos,
de la comunidad y de los individuos. Por ejemplo, el gran potencial de la accién
comunitaria deberia estimularse y ampliarse con el apoyo de las organizaciones no
gubernamentales, los grupos locales, los medios informativos y otras entidades.

REDUCIR LOS RIESGOS Y
PROMOVER UNA VIDA SANA

En conclusion, estd claro que el mundo ha de hacer frente a algunos riesgos importan-
tes, comunes e incuestionables para la salud. Més de 20 factores de riesgo importantes que
se senalan en el presente informe son ya responsables de aproximadamente la mitad del
numero total de muertes prematuras que se producen en el mundo cada afio. Los 10 facto-
res principales dan lugar a una tercera parte de la mortalidad mundial.

Ademds, aunque muchos de los principales factores de riesgo se suelen asociar con los
paises de ingresos altos, de hecho mas de la mitad de la carga mundial total de morbilidad
que originan esos factores recae ya en los paises de ingresos bajos y medianos.

Se ha alcanzado un conocimiento cientifico satisfactorio de la mayoria de esos factores
de riesgo, y se dispone de estimaciones de la probabilidad de que se materialicen y de sus
consecuencias. También se conocen muchas intervenciones costoeficaces, y las estrategias
de prevencién de unos paises podrian adaptarse a otros paises similares. Por consiguiente
se dispone ya de gran parte de la informacién cientifica y econémica mds importante para
adoptar decisiones de politica que podrian mejorar considerablemente la salud en todo el
mundo.

Lo que se requiere ahora es una accién concertada bajo la direccién de los poderes
publicos. La reduccion de riesgos y la promocion de una vida sana tendran en todos los
paises amplios y duraderos efectos sociales, que no se limitaran a la mera prevencion de
muertes y discapacidades.

175





