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RESUMEN

Los notables logros del Programa Ampliado de Inmunizaciones en las Américas —a lo largo de cuatro décadas de arduo trabajo
de control, eliminacién y erradicacion de enfermedades, discapacidades y mortalidades prevenibles— han demostrado que la
universalidad en salud es alcanzable y la equidad en salud es posible. Transformar estos objetivos aspiracionales en metas
realizables y sostenerlas en el tiempo demanda estratégica y explicitamente centrar la atencidn en la distribucién justa de las
oportunidades para la salud y el bienestar, incluyendo el acceso a las vacunas y sus determinantes proximales y distales. Las
desigualdades sociales en salud son ubicuas, profundas y persistentes en la Regidn y la evidencia disponible muestra que tales
gradientes en salud se reproducen en el acceso a los servicios de inmunizacion y las coberturas de vacunacidn. La noble
aspiracion por la equidad en salud es el soporte moral y politico de toda propuesta por el desarrollo sostenible; la
sostenibilidad misma del desarrollo dependera del grado de equidad social logrado. Es imperativo fortalecer la accién sobre
los determinantes sociales de la salud, mediante el alcance progresivo de acceso y cobertura universales en salud, la aplicacién
del enfoque intersectorial de salud en todas las politicas y el fortalecimiento de capacidades institucionales para generar
evidencia sobre determinacion social de la salud y reducciéon de desigualdades sociales en salud. Dos inconfundibles lecciones
regionales han de iluminar este camino: las vacunas como elemento ecualizador en la salud publica y los programas de
inmunizacién como practica exitosa de universalidad en salud.
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ABSTRACTThe remarkable achievements of the Expanded Programme on Immunization in the Americas —across four decades
of hard work in the control, elimination, and eradication of diseases, disabilities, and preventable deaths— have shown that,
indeed, universality in health is attainable and equity in health is possible. Transforming these aspirational objectives into
achievable goals and sustaining them over time demand an strategic and explicit focus on the fair distribution of opportunities
for health and well-being, including access to vaccines and their proximal and distal determinants. Social inequalities in health
are ubiquitous, deeply entrenched, and persistent in the Region; the available evidence shows that such gradients in health
are reproduced in access to immunization services and vaccination coverage. The noble aspiration for equity in health is the
moral and political support of any proposal for sustainable development; actually, the very sustainability of development will
depend on the degree of social equity achieved. It is imperative to strengthen the action on the social determinants of health,
through the progressive realization of universal health access and coverage, implementation of the intersectoral approach to
Health-in-All-Policies, and by building institutional capacity to generate evidence on social determination of health and
reduction of social inequalities in health. Two distinct regional lessons shall illuminate this path: vaccines as an equalizer
element in public health and immunization programmes as a successful practice of universality in health.
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Introduccion

Desarrollo sostenible y equidad en salud son dos
aspectos contemporaneos cruciales en la salud
publica global y regional. En este ensayo se propone
que, en realidad, el asunto fundamental para la
sostenibilidad del desarrollo es la equidad en salud,
expresion toral de la justicia social. (Becerra, 2015)
En este contexto, es oportuno iniciar esta
presentacion haciendo el breve recuento de una
historia conocida, exitosa y familiar para las
Américas: una experiencia que ha demostrado que,
en la Region, la equidad y la universalidad en salud
no solo son objetivos aspiracionales sino metas
alcanzables.

La historia de la universalidad alcanzable y la
equidad posible en las Américas es la historia del
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)
establecido mediante Resolucion del Consejo
Directivo de la OPS en septiembre de 1977: hace
exactamente 38 afios  (Tambir,  Andrus,
Fitzsimmons, 2006). A lo largo de estas casi cuatro
décadas se han cumplido hitos trascendentales hacia
la universalidad de la vacunacién en las Américas.
Entre esos hitos se destacan la consolidacién de los
programas ampliados de inmunizacion nacionales y
la erradicacion de la poliomielitis en la Region,
internacionalmente certificada en 1994 tras una
ardua labor de investigacion al cabo de tres afios del
ultimo caso, cuatro afios de haberse declarado dicha
meta y una década después de haber registrado casi
mil casos anuales (Robbins, de Quadros, 1997). Las
Américas se constituyd en la primera region en el
mundo en alcanzar ese logro, tal como habia
acontecido con la erradicacion de la viruela (Fenner,
Henderson, Arita, Jezek, Ladnyi, 1968). Ha quedado
demostrado que las vacunas son un elemento
ecualizador en la salud publica y el PAI una practica
exitosa de universalidad en salud, generando
igualdad de oportunidades de vida para todos los
nifios y nifias de crecer libres de las temibles
enfermedades prevenibles por vacunacion (Hinman,
McKinlay, 2015). Esta leccion es digna de elogio y
reconocimiento y es el producto de abnegados
pioneros y visionarios, entre quienes se distingue el
Dr. Carlos Canseco, emprendedor formador de
instituciones y a quien se le debe, por su labor a
través de Polio Plus con Rotary International, la casi
erradicacion global de la poliomielitis; por ello, la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) lo
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distingui6 como Héroe de la Salud Publica de las
Américas.

La ubiquidad del gradiente de salud

No obstante los notables logros alcanzados en la
proteccion contra enfermedades prevenibles por
inmunizacion en las Américas, la provision de
vacunas a la poblacion y sus indicadores asociados
no estan exentos de un fendmeno prevalente y
deletéreo en nuestra Region: la desigualdad de su
distribucion en grupos sociales. Existe un claro
gradiente en la proporcioén de poblacion menor de 1
afio de edad viviendo en municipios de las Américas
con coberturas de DTP3 sub éptimas (esto es, menos
de 80%) a lo largo de la jerarquia social definida por
cuartiles de paises seglin ingreso per capita (Figura

.
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Figural. Desigualdades entre paises en cobertura DPT3 municipal subdptima (<80%) segun cuartiles de ingreso.

Region de las Américas; 2008 y 2012.

s}
=

municipios con cobertura DPT3 subdptima (%)
= bt

poblacion susceptible menor de 1 afio viviendo en

mas bajo bajo medio alto

cuartiles de pais segun ingreso

Pan American Health Organization, 2014. [mimeo]

40 - 2012

Lo
=

(=
et

municipios con cobertura DPT32 subdptima (%)
=

poblacidn susceptible menor de 1 afio viviendo en

mas bajo bajo medio alto

cuartiles de pais segun ingreso

Mujica OJ, Velandia M, Kurtis H. Exploratory data analysis of social inequalities in immunization coverage between countries of the Americas.

A pesar que el promedio poblacional mejord
modestamente entre 2008 y 2012 (bajé de 22.2% a
19.7%), las brechas de desigualdad absoluta y
relativa entre los cuartiles extremos practicamente no
se modificaron en ese periodo (de 18.6% a 17.4% y
de 2.2 a 2.4, respectivamente). Los paises en el
cuartil de menor ingreso contintian teniendo un
exceso de casi 20% de poblacion menor de 1 afio
viviendo en municipios con coberturas de DPT3 sub
optimas respecto de los paises en el cuartil de mayor
ingreso. Tal exceso de riesgo de exposicion (a tres
enfermedades prevenibles por inmunizacion) es
atribuible a la desigualdad econdmica imperante
entre los paises de la Region. (Mujica, Velandia,
Kurtis 2014)

De hecho, a partir del analisis exploratorio de los
datos sobre coberturas de inmunizacion en las

ultimas rondas de encuestas de demografia y salud en
paises de las Américas (disponibles en el Monitor de
Equidad en Salud de OMS), es posible constatar la
presencia de los cuatro patrones estandar de
desigualdad (WHO, 2013), cada cual vinculado a una
intervencion pro-equidad diferenciada. (Figura 2)
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Figura 2. Patrones de desigualdad en coberturas de inmunizacién segin quintiles de ingreso en paises
selectos, afio de encuestay posiblesestrategias de intervencion. Regidn de las Américas.
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Por ejemplo, en 2005 la cobertura de DPT3 en Haiti
presentd un patron de deprivacion en masa, en donde
solamente el quintil de ingreso mas alto -es decir, el
segmento poblacional socialmente mas aventajado-
exhibe coberturas relativamente altas, mientras que
el resto de la poblacion exhibe coberturas
inaceptablemente bajas, demandando igualmente
una intervencion global de enfoque poblacional. En
Republica Dominicana, la cobertura DPT3 en 2007
mostré un patron de alineamiento gradual y en el
mismo sentido de la gradiente social: a mejor
posiciéon econdémica, mejor cobertura, demandando
una intervencion basada en el llamado universalismo
progresivo. En Perq, la cobertura de BCG en el afio
2011, exhibio6 un patron de exclusion marginal, en el
cual solamente el quintil socialmente mas
desaventajado (es decir, el mas pobre) quedd
rezagado en sus coberturas; ello demanda una
intervencién de focalizacion. Por ultimo, en 2011

Honduras alcanzoé un patrén de cobertura completa,
universal e independiente de la posicién
socioecondmica, patron que requiere una estrategia
de mantenimiento. (Mgjica, 2015)

La magnitud y profundidad de las desigualdades
sociales en salud en las Américas se extiende a muy
diversas dimensiones de la salud poblacional. Por
ejemplo, en la Figura 3 se ilustra la desigualdad
social en el riesgo de muerte infantil (i.e., la tasa de
mortalidad infantil) tanto por terciles de acceso a
agua como a lo largo de la gradiente social definida
por este determinante ambiental que, ademas, es un
derecho humano amparado por una resolucion de las
Naciones Unidas. (United Nations General
Assembly, 2010) Conforme mejora la posicion
social (esto es, se tiene mayor acceso a agua),
ilustrado en las graficas en un desplazamiento hacia
la derecha, la mortalidad infantil cae marcadamente.
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La buena noticia es que, entre 1990 y 2010, se ha
constatado una reduccién considerable de la
desigualdad en la mortalidad infantil: el indice de
desigualdad de la pendiente se redujo de 34.5 a 14.7
muertes infantiles por cada 1,000 nacidos vivos entre
los extremos de la gradiente social definida por
acceso a agua, una ganancia ciertamente atribuible al
empeiio de los paises y las comunidades en el marco
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM).
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Lo mismo se puede afirmar respecto al riesgo de
muerte materna en las Américas, que exhibe intensas
y aun persistentes desigualdades en los gradientes
sociales definidos por acceso a agua entubada entre
paises. En el estudio exploratorio de OPS sobre los
gradientes ambientales de acceso a agua y
saneamiento y las desigualdades en salud (Pan
American Health Organization , 2015), se pudo
constatar que tanto en 1990 como en 2000, mas del

Desigualdad social en la tasa de mortalidad infantil segtn acceso a agua. Paises de las Américas; 1990y 2010.
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Pan American Health Organization. Environmental gradients and health inequalities in the Americas: access to water and sanitation
as determinants of health. Sustainable Development and Health Equity Technical Report Series 1. Washington DC:

La otra noticia, la mala, es que, a pesar de estos
esfuerzos, la desigualdad persiste: aun al 2010, hay
un exceso de casi 15 muertes infantiles por cada
1,000 nacidos vivos atribuible a la desigualdad en el
acceso a agua, ese derecho humano fundamental.
(Pan American Health Organization, 2015).

50% de las muertes maternas ocurridas en la Region
se concentraban en el quintil poblacional de paises
con menor acceso a agua; felizmente, entre el 2000 y
el 2010 ocurri6 una reduccidon apreciable de esta
desigualdad relativa; aun asi, en el afio 2010 no
menos de 30% de todas las muertes maternas seguian
concentradas en el 20% poblacional de menor acceso
aagua. Por otra parte, la Region redujo, en promedio,
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su razon de mortalidad materna apenas de 87 a 59
muertes maternas por 100,000 nacidos vivos entre
1990 y 2010 -muy lejos de la meta del ODM 5.
Mientras algunos paises avanzaron apreciablemente
en la reduccion de la mortalidad materna, otros
muestran aiin un rezago muy importante: este rezago
habla, en su esencia, de la inequidad.

Igualmente preocupante es la magnitud de la
desigualdad en el riesgo de enfermar (incidencia) por
tuberculosis pulmonar en las Américas. Por ejemplo,
en el afio 2009, el cuartil de paises con menor
desarrollo humano (medido por el indice de
desarrollo humano del PNUD) concentraba 60% de
los casos incidentes de TB: entre este cuartil,
socialmente mas desaventajado, y el cuartil de paises
con mayor IDH habia una diferencia absoluta no
menor a 50 casos de TB en exceso por cada 100,000
personas. Aunque se comprueba -y celebra- una
significativa reduccion en la tasa regional promedio
de incidencia de TB (de 65 a 45 por 100,000 entre
2000 y 2010), la magnitud de la desigualdad -
absoluta y relativa- practicamente no se modifico en
el periodo. (Munayco, Mujica, Ledn, del Granado,
Espinal, 2015)
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Y, finalmente, para ilustrar la diversidad de
dimensiones de la salud poblacional en las que se
reproduce el llamado “gradiente de salud de
Marmot” con que se expresan las desigualdades
sociales en salud, la Figura 4 permite apreciar el
efecto perverso de éstas en la prevalencia de uso de
combustible solido y, por lo tanto, en la nociva
exposicion a biomasa, determinante proximal de las
neumonias y otros problemas respiratorios sobre
todo en poblacion infantil, segun la jerarquia
poblacional definida por el indice de desarrollo
humano (IDH). En 2007, la prevalencia de
exposicion a biomasa en el cuartil de paises de menor
desarrollo humano de las Américas fue 11 veces la
prevalencia en el cuartili de mayor desarrollo
humano. (Soares, Meyer, Mgjica, 2013) Quienes
tengan interés en explorar con mas detalle el estado
de la desigualdad en la Region, pueden consultar la
publicacion La Salud en las Américas (Organizacion
Panamerica de la Salud, 2012) asi como la reciente
Serie Tematica sobre Equidad en Salud y Desarrollo
Sostenible de la Revista Panamericana de Salud
Publica. (Becerra, 2015).

de desarrollo humano. Paises de las Américas; 2007.
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Las repercusiones de la inequidad

En palabras de la Prof. Ilona Kickbusch, directora del
programa de salud global del Instituto de Graduados
en Estudios Internacionales y Desarrollo de Suiza y
asidua colaboradora de la OMS, “la desigualdad
socioecondmica es un determinante social de salud
critico porque define las condiciones en las que
crecemos, vivimos, trabajamos y envejecemos”
(World Health Organization, 2015). La dura verdad
es que las desigualdades en salud son ubicuas,
profundas y persistentes; las situaciones descritas en
los parrafos previos son meros ejemplos, muy
dramaticos, de la magnitud y extension de las
desigualdades en salud en las poblaciones de nuestra
Region, a la cual se le atribuye la dudosa distincion
de ser una de las mas inequitativas del mundo.
Décadas de investigacion pionera en epidemiologia
social han puesto en evidencia la determinacion
social de las desigualdades en salud: son las injustas
y evitables desigualdades en las circunstancias y las
oportunidades para la vida -en lo social, lo
econdmico, lo laboral, lo cultural, lo ambiental, lo
politico- las que determinan, dan forma y
profundidad a las desigualdades en salud observadas
y sentidas.

En tiempos recientes, los grandes foros politicos,
econdmicos y cientificos mundiales tienden a hacer
explicita una alarmante e incémoda realidad: la
desigualdad de ingreso y, por extension, la
desigualdad social se empiezan a apreciar como una
verdadera amenaza a la sostenibilidad. Como
ejemplo de ello se destacan los siguientes: en su
panorama sobre la agenda global, el Foro Econémico
Mundial de Davos declara la ampliacion de la
desigualdad de ingreso como la segunda amenaza
mayor en significancia global (y primera en las
Américas) (World Economic Forum,2014); el
Informe Oxfam International documenta la
ampliacién de la desigualdad de ingreso y denuncia
el secuestro democratico que produce gobernar para
las élites (Oxfam International, 2014); la iniciativa de
economia progresiva del Parlamento Europeo
declara la ampliacion de la desigualdad el reto del
siglo (Wilkinson, Pickett, 2014); el Nobel de
Economia Joseph Stiglitz hace un llamado para
eliminar la desigualdad extrema de ingreso como
objetivo de desarrollo sostenible al 2030 (Doyle,
Stiglitz, 2014); el economista Thomas Piketty
publica su célebre obra El Capital en el Siglo XXI,
argumentando que el empeoramiento de la
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desigualdad es un producto inevitable del modelo
econdmico de libre mercado (Piketty,2014); la
prestigiosa revista Science dedica una seccién
especial, con 12 articulos originales, sobre “la ciencia
de la desigualdad” (Chin, Culotta, 2014); la
Comisién Lancet-Universidad de Oslo sobre la
Gobernanza Global en Salud reconoce los origenes
politicos de la desigualdad en salud (Ottersen,
Dasgupta, Blouin, Buss, Chongsuvivatwong, Frenk,
et al 2014). Todos estos trabajos y tesis han sido
presentados —todos- solamente en los primeros 6
meses de 2014.

Y es que, desde un punto de vista mas politico y
estratégico, la desigualdad de ingreso y la
desigualdad social se empiezan a percibir como una
seria amenaza a la gobernabilidad: a la estabilidad
politica, a la institucionalidad democratica, a la
credibilidad en la autoridad. Géran Therborn, de la
Universidad de Cambridge, uno de los sociologos
contemporaneos mas ilustres ha sefialado que “los
ciudadanos han estado mas impacientes” pues “desde
2011 la protesta por la desigualdad se ha hecho
presente en las calles [...] en las rebeliones arabes
contra la libertad y oportunidad desiguales [...], en
la oposicion mediterranea a la austeridad desigual
[...], en el rechazo de los estudiantes chilenos a la
educacion superior desigual [...], en el Occupy
movement (los Indignados) de Estados Unidos, Gran
Bretafia, Espafia y otros lugares, contra Ila
dominacion del uno por ciento [...]” (Therborn,
2013)

Asi que el verdadero asunto aqui es la desigualdad
social. De ahi que -como lo ha subrayado la Dra.
Carissa Etienne, nuestra Directora- se empiece a
proponer el alcance de la equidad social como la
aspiracion universal mas critica para la salud global
en el escenario post-2015 para el desarrollo
sostenible (Etienne, 2015). La Dra. Etienne ha hecho
palmario, con meridiana claridad, un imperativo
institucional desde que asumid su cargo en la
Organizacion Panamericana de la Salud: no podemos
continuar ciegos a la gradiente social.

La primacia del principio de equidad

Histéricamente, en la evolucion del discurso y la
agenda del desarrollo en el ambito regional y
mundial, primeramente se reconocié a la salud como
condicion sine qua non para el desarrollo; mas
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recientemente se reconoce a la equidad como
condicion sine qua non para la justicia social (y, con
ello, para el buen gobierno). Si esto es asi, entonces
la consecuencia ldgica es reconocer la equidad en
salud como condicién sine qua non para la
sostenibilidad del desarrollo: sin equidad social en
salud no es posible hacer sostenible el desarrollo: la
equidad es su sustento —de ahi la primacia del
principio de equidad en las agendas de desarrollo
contemporaneas.

Para poder desarrollar una actuacion politica,
estratégica, cientifica y socialmente consistente con
el principio de equidad -y, por lo tanto, abordar la
agenda mayor de la equidad en salud en el desarrollo
sostenible- es imperativo adoptar ciertas premisas
axiologicas (i.e., valorativas) cardinales a la practica
racional de la salud publica reconociendo, en
particular, la transicion paradigmatica actual, segun
la cual la explicacion racional de las observaciones
sobre la salud poblacional (i.e., su causalidad) exige
abandonar la practica de una salud publica de
“factores de riesgo”, basada en el individuo y
centrada en su comportamiento y adoptar un enfoque
de politica publica, multidisciplinario y mas amplio
que tome en cuenta la interdependencia de los
individuos y sus conexiones con los contextos
biolodgicos, fisicos, sociales e historicos en los que
nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen (Mujica,
2015). Bajo este paradigma causal, la equidad es un
objetivo de politica y ese objetivo consiste en crear
oportunidades iguales para la salud.

La gran pregunta, la propositiva, es: ;cémo eliminar
las desigualdades sociales en salud? Actuando en
nombre de los Estados Miembros de la OMS, en
2005 el Director General Dr. LEE Jong-wook
comisioné la respuesta a esta pregunta al Prof. Sir
Michael Marmot, del Reino Unido. Tres afos
después, el 2008, la Comisién sobre los
Determinantes Sociales de la Salud emiti6 su
celebrado Informe Final (CSDH, 2008). La
respuesta a la crucial pregunta del Dr. LEE quedé
plasmada en la mera portada del Informe: actuando
sobre los determinantes sociales de la salud.

Equidad en Salud y Determinantes Sociales de la
Salud son, pues, dos conceptos, dos constructos
inextricablemente ligados entre si: la equidad en
salud es una expresion toral de la justicia social y se
consigue cuando cada persona tiene la oportunidad
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de alcanzar su pleno potencial de salud y nadie es
excluido o queda en desventaja para alcanzar tal
potencial por razén de su posicién social u otras
circunstancias socialmente determinadas.  Para
mejorar la equidad en salud (incluyendo el acceso y
cobertura universal en salud) es necesario cambiar la
distribucion subyacente y rol de los determinantes
sociales de la salud. Los determinantes sociales de la
salud son las circunstancias en las cuales las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, asi como
el conjunto mas amplio de fuerzas y sistemas que
afectan tales circunstancias: e.g. las politicas
econdmicas y de desarrollo, las normas sociales, las
politicas sociales y los sistemas politicos (la
distribucion de riqueza, poder y recursos a niveles
mundial, nacional y local). El llamado central de la
Comision sobre los Determinantes Sociales de la
Salud (CDSS) es precisamente éste: alcanzar la
equidad en salud actuando sobre los determinantes
sociales de la salud. (CSDH, 2008)

Si la preocupacion legitima es por la falta de equidad
en salud -y sus consecuencias adversas para la
sostenibilidad del desarrollo: injusticia social y
debilitamiento de la gobernabilidad- entonces,
trascendiendo la retorica, se tiene que actuar sobre
los determinantes sociales de la salud. Y si
realmente se quiere actuar sobre los determinantes
sociales de la salud entonces, tal como lo informo la
CDSS y otras evidencias acumuladas hasta hoy, hay
tres grandes recomendaciones a poner en practica
desde el sector salud: 1) priorizar la universalidad en
salud; 2) aplicar el enfoque de salud en todas las
politicas; y, 3) comandar las evidencias.

Primero, la realizacion progresiva de la universalidad
en salud, esto es, el acceso y la cobertura universal
en salud, es una prioridad de la mayor magnitud y es
fundamentalmente una tarea sectorial de salud. La
OPS y sus Estados Miembros han sido pioneros en
adoptar una Estrategia para el Acceso Universal a la
Salud y la Cobertura Universal de Salud. (Pan
American Health Organization [CD53.R14], 2014)
Esta estrategia tiene cuatro lineas estratégicas, todas
esenciales para conseguir la universalidad y
necesarias para la equidad en salud: 1) acceso
equitativo a servicios; 2) rectoria y gobernanza; 3)
financiamiento con equidad y eficiencia; y, 4)
determinantes sociales e intersectorialidad.
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Segundo, el enfoque de Salud en Todas las Politicas
(SeTP) es el brazo de abogacia de la accion sobre los
determinantes  sociales de la salud, Ia
intersectorialidad, la gestion del territorio, el
involucramiento del gobierno entero y la
participacion comunitaria y social en la movilizacion
por la equidad y la justicia social. La Region de las
Américas, nuevamente, ha sido pionera en adoptar un
Plan de Accidén sobre la Salud en Todas las Politicas
(Pan American Health Organization [CD53.R2],
2014). Inspirado en la Declaracion Politica de Rio
sobre los Determinantes Sociales de la Salud (World
Health Organization, 2011) y sus cinco pilares
(mejor gobernanza intersectorial, participacion
social en politicas, reorientaciéon sectorial pro-
equidad, cooperacion y solidaridad y vigilancia del
progreso y rendicion de cuentas), el Plan de Accion
regional sobre SeTP propone seis lineas estratégicas
de accidn: 1) necesidades y prioridades; 2) marco
para la accion planificada; 3) estructuras y procesos
complementarios; 4) evaluacion y participacion; 5)
monitoreo, evaluacion y reporte; 'y, 6)
fortalecimiento de capacidades.

Tercero, comandar las evidencias: la OPS plantea
aplicar un lente de la equidad —precisamente para no
continuar ciegos a la gradiente social, como lo
demanda nuestra Directora. Este lente consiste
esencialmente en monitorear la salud poblacional (y
el impacto que sobre ella tienen las politicas,
programas e intervenciones) desde dos angulos a la
vez: por un lado, y como siempre, evaluar la salud
poblacional en funcién de la tendencia poblacional
promedio: si la salud estd mejorando o esta
empeorando (tal como lo demando, en su momento,
Salud para Todos y luego los Objetivos de Desarrollo
del Milenio) pero, por otro lado y simultaneamente,
evaluar la salud poblacional en funcion de los
cambios en la desigualdad social en salud: si el
gradiente y/o la brecha de desigualdad social en salud
se estd estrechando o se estd ensanchando. Este
enfoque dual exige adoptar metas y métricas de
desigualdad objetivamente cuantificables. Bajo el
lente de equidad, el mejor resultado -expresion del
buen gobierno, de la buena politica de salud- solo
tiene una opcion éticamente justificable: mejorar el
promedio poblacional reduciendo a la vez las
desigualdades. (Minujin, Delamonica, 2003)
Consecuentes con este pregonar, la OPS y sus
Estados Miembros han sido pioneros también en esta
tercera recomendacion del Informe de la CDSS (por
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ejemplo, comandar la evidencia), pues han adoptado
explicitamente objetivos, indicadores y metas
cuantificables de impacto sobre equidad en salud en
su Plan Estratégico 2014-2019. (Pan American
Health Organization, 2013) A través de este Plan
Estratégico, la OPS y los Estados Miembros, han
hecho explicito su compromiso de trabajar
conjuntamente para lograr la reduccion de las
desigualdades sociales en salud, convencidos que la
equidad en salud es una condicién esencial para el
desarrollo sostenible.

Consideraciones finales

En el documento final de la Conferencia de Naciones
Unidas sobre el Desarrollo Sostenible (Rio + 20) se
concede que la salud es una condicion previa, un
resultado y un indicador de las tres dimensiones del
desarrollo sostenible: la social, la econdmica y la
ambiental. (United Nations, 2012) Se reconoce asi la
determinacion social, econémica y ambiental de la
salud poblacional y, con ello, se admite la necesidad
de abordar la salud desde estos tres pilares del
desarrollo sostenible. En el marco de la Agenda al
2030 “Transformar nuestro Mundo” con sus 17
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), el gran
desafio para la Region y el mundo esta en como
alcanzar los mismos, y en especial, el Objetivo 3,
sobre salud, con equidad y justicia social. (United
Nations, 2015)

Tal desafio hace oportuna una reflexion final, a
proposito de las lecciones aprendidas del PAI en las
Américas, pues en los nuevos desafios que enfrenta
el PAI quedan reflejados también los grandes
desafios de la equidad en salud y el desarrollo
sostenible en el escenario regional y mundial
posterior al 2015. Garantizar la universalidad en las
coberturas de inmunizacidn, incluyendo las nuevas
vacunas para la proteccion poblacional con un
enfoque de curso de vida y sus positivas
externalidades; aplicar el enfoque de salud en todas
las politicas para fortalecer la vital intersectorialidad,
gestion territorial y gobernanza local que faciliten el
aseguramiento de las oportunidades y las
condiciones para una vida sana, plena y digna, sobre
todo para los grupos y colectivos humanos que viven
en situaciones de vulnerabilidad y postergacion, y
comandar la evidencia util para informar politicas e
intervenciones en pro de la equidad, son imperativos
impostergables del sector salud para poner en
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practica el principio de equidad. Y, desde luego, la
diligencia total a la perspectiva de derechos
humanos, el enfoque y la igualdad de género y la
construcciéon social de la etnicidad y otras
identidades culturalmente relevantes (Etienne, 2015)
no solo son temas transversales a todo programa de
cooperacion técnica, son misiones superiores en
nuestra busqueda de la equidad social en salud.
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