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El presente informe describe y analiza aspectos 
esenciales de la salud mundial en el último decenio. 
El informe examina las tendencias y políticas 
pertinentes a la función y a la posible influencia de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS). Asimismo, 
aborda temas y áreas concernientes a la salud 
mundial, respecto de los cuales algunos avances 
se habían previsto o prometido expresamente, o se 
requerían con urgencia.

Más allá del ámbito sanitario, una serie de fuerzas 
repercuten en la salud. Desde comienzos del siglo 
XXI, el ritmo de la globalización se ha acelerado; el 
mundo ha sufrido una importante crisis financiera y, 
simultáneamente, algunos graves conflictos armados 
y el deterioro de las condiciones de seguridad 
en ciertas partes del mundo han provocado 
desplazamientos y migración de poblaciones en 
gran escala. Los trabajadores de la salud pública han 
sido tomados por objetivo y asesinados mientras 
desempeñaban sus tareas humanitarias. El cambio 
climático ha desencadenado numerosos fenómenos 
meteorológicos extremos con efectos devastadores 

para los asentamientos humanos. Todos estos factores 
han menoscabado considerablemente la salud y el 
bienestar de naciones y comunidades, especialmente 
en las regiones más pobres del mundo.

La OMS trabaja en colaboración con otros agentes 
para alcanzar sus objetivos. La arquitectura sanitaria 
mundial ha evolucionado enormemente en el 
último decenio. En documentos que describen su 
propia historia de reforma, la OMS ha señalado 
que su principal función es la de dirigir y coordinar 
cuestiones sanitarias internacionales, y ha reseñado 
la manera en que desempeña esa función:

• Ejerce el liderazgo en asuntos cruciales para
la salud

• Modela el programa de investigaciones sanitarias
• Define normas y criterios concernientes a la salud
• Formula opciones normativas en materia de salud
• Presta asistencia técnica y desarrolla las

capacidades
• Realiza el seguimiento de las tendencias en lo

relativo a la salud

INTRODUCCIÓN
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El presente informe no pretende ser un trabajo 
científico ni abordar cada uno de los aspectos de la 
salud mundial. Está orientado a recapitular y reflejar 
las tendencias, los logros y los desafíos de la salud 
mundial en los últimos decenios, y examinar las 
necesidades para el futuro.
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Solo en el último decenio, la población mundial 
aumentó en 800 millones de personas. El número de 
nacimientos ha duplicado con creces el número de 
defunciones, con lo que la población ha aumentado. 
El mayor crecimiento se ha registrado en los países 
de más bajos ingresos, en los que las tasas de 
mortalidad se han reducido mucho más rápidamente 
que las tasas de natalidad. Esta es una fase prevista 
de la transición demográfica.

El número de personas que viven hasta una edad 
avanzada ha aumentado extraordinariamente. Entre 
2007 y 2017, el número de personas de más de 
90 años se incrementó en dos tercios, y el número 
de personas mayores de 100 años prácticamente 
se ha duplicado; estos son cambios sustanciales 
producidos en un breve periodo de la historia 
humana.

Las estructuras demográficas de los países siguen 
siendo muy diferentes entre sí. Los países de bajos 
ingresos tienen las poblaciones más jóvenes; en 
promedio, la mitad de su población tiene menos de 
18,5 años. Este promedio aumenta notablemente a 
28,9 años en los países de medianos ingresos, y a 
39,7 años en los países de altos ingresos.

La esperanza de vida ha aumentado 
extraordinariamente. La media mundial de la 
esperanza de vida al nacer supera actualmente los 
71 años. Con cada año transcurrido, la esperanza 
de vida se ha incrementado en cuatro meses. En 
2007, la esperanza de vida al nacer era de más de 
80 años en 15 países. Para 2015, ese número había 
aumentado a 29 países. Al mismo tiempo, el número 
de países con una esperanza de vida inferior a los 60 
años se redujo de 36 a 22.

POBLACIONES: 
LOS SIGNOS 
VITALES

MÁS SANO



05

02

M
Á

S 
SA

N
O

, M
ÁS

 J
U

ST
O

, M
ÁS

 S
EG

U
RO

: L
a 

tra
ve

sí
a 

de
 la

 s
al

ud
 m

un
di

al

En 29 países la esperanza de vida 
era de más de 80 años en 2015, 
en comparación con 15 países en 
2007

El mayor aumento de la esperanza de vida se 
registró en la región de África; cinco años y medio 
en un periodo de apenas ocho años. Zimbabwe, 
Malawi y Zambia registraron los incrementos más 
rápidos (aumentos de 14 años, 9,8 años y 9,2 años, 
respectivamente). Las mujeres tienen una esperanza 
de vida de 4,5 años más que los hombres. Casi todos 
los países han logrado aumentar la esperanza de 
vida en el último decenio. La guerra ha generado la 
excepción. En la República Árabe Siria la esperanza 
de vida ha disminuido 9,3 años.

El mayor aumento de la esperanza 
de vida se registra en África

Existen dos elementos principales que influyen en 
el aumento de la esperanza de vida. El primero, en 
particular en los países más ricos del mundo, es que 
las personas mayores viven cada vez más, con las 
consecuencias sociales, económicas y sanitarias 
que son bien conocidas y que, con frecuencia, se 
consideran negativamente. El segundo elemento, 
especialmente en los países más pobres del mundo, 
es que la esperanza de vida aumenta debido a la 

proporción mucho más alta de recién nacidos que 
sobreviven a la infancia y viven una vida completa. 
Esto también tiene importantes consecuencias 
sociales y económicas, casi todas ellas muy positivas. 
A escala mundial, la significativa ampliación de la 
esperanza de vida en el último decenio se ha debido 
a una serie de cambios, entre ellos:

• Una reducción del 32% en la tasa de mortalidad 
de niños menores de cinco años entre 2005 y 
2015

• Un descenso del 25% en la razón de mortalidad 
materna en el mismo periodo

• Una disminución del 50% en la tasa de mortalidad 
por VIH

• Una disminución del 49% en la tasa de mortalidad 
por paludismo 

• Una reducción del 14% en el riesgo de mortalidad 
por cardiopatías específico de cada edad

• Una reducción del 11% en el riesgo de mortalidad 
por cáncer específico de cada edad

• Un descenso del 7% en la tasa de mortalidad  
por lesiones

Los primeros cuatro cambios mencionados, en 
particular, corresponden a los tres principales 
Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con 
la salud, a saber, reducir la mortalidad infantil, mejorar 
la salud materna y luchar contra el VIH, el paludismo 
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y otras enfermedades. La pregunta que se plantea 
con frecuencia es: ¿cuáles son las causas reales 
subyacentes de estos importantes progresos? Una 
parte se puede atribuir al desarrollo socioeconómico. 
Los cambios que ello conlleva incluyen una mejor 
educación de las mujeres (y los hombres) y un 
descenso de las tasas de fecundidad. Además, se  
ha logrado un efecto mediante intervenciones 
sanitarias eficaces realizadas con éxito y en 
mayor escala (particularmente con medicamentos 
antirretrovíricos, mosquiteros impregnados con 
insecticidas y vacunas contra el sarampión). Se 
puede discutir el equilibrio entre las repercusiones 
del desarrollo general y las de intervenciones 
específicas en la esfera de la salud, pero, en última 
instancia, ambas han sido importantes.

A medida que disminuía la tasa de mortalidad, el foco 
de atención se centraba en las causas de defunción 
prematura en ulteriores etapas de la vida. En el último 
decenio se han conseguido progresos en materia 
de prevención y tratamiento de enfermedades no 
transmisibles. Esto ha contribuido al aumento de 
la esperanza de vida. Ello se suele malinterpretar, 
porque las enfermedades no transmisibles 

también provocan más trastornos y defunciones 
que un decenio atrás. Estas afirmaciones no son 
contradictorias: a determinada edad, la mortalidad 
asociada con enfermedades no transmisibles 
disminuye, y de ahí la contribución positiva a la 
esperanza de vida. Pero esto se ve compensado 
por el creciente número de personas de las 
franjas etarias superiores que generan una mayor 
carga de morbilidad general entre la población. 
Además, las enfermedades no transmisibles están 
cobrando mayor importancia en términos relativos; 
los progresos realizados en la lucha contra esas 
enfermedades han sido menos impresionantes  
que los conseguidos en relación con las 
enfermedades transmisibles.

La era de los Objetivos de Desarrollo del Milenio de 
las Naciones Unidas ha terminado. Lo importante 
ahora son los Objetivos de Desarrollo Sostenible. La 
vida sana y el bienestar son el tercer Objetivo de 
Desarrollo Sostenible. Sus 13 metas exigen progresos 
para mejorar la salud maternoinfantil, la salud del niño 
y la lucha contra las enfermedades transmisibles, 
así como para reducir en un tercio la mortalidad 
prematura por enfermedades no transmisibles; 

69,1  73,771,166,6 
2007 2015 2007 2015

55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76
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reducir a la mitad el número de defunciones y 
lesiones causadas por accidentes de tránsito; 
reducir el número de defunciones y enfermedades 
producidas por productos químicos peligrosos y 
la contaminación del aire, el agua y el suelo; lograr 
la cobertura sanitaria universal; promover la salud 
mental y el bienestar; fortalecer la prevención y el 
tratamiento del abuso de sustancias adictivas; y 
garantizar el acceso universal a servicios de salud 
sexual y reproductiva.

Los progresos relativos a los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible conllevarán un mayor 
aumento de la esperanza de vida. En su conjunto, 
las metas apuntan a un objetivo general consistente 
en reducir la mortalidad prematura. Durante 
la elaboración de los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible, algunos destacados expertos 
propusieron que el objetivo fuera explícito y 
cuantificable, pero la propuesta no prosperó.

El mantenimiento de los progresos logrados en 
relación con las enfermedades de la madre y la 
infancia, así como las enfermedades transmisibles, es 
en cierto modo diferente al logro de esos progresos 
en las áreas recientemente establecidas. El logro de 

la primera, en particular los Objetivos de Desarrollo 
del Milenio que todavía no se han alcanzado, requiere 
imperiosamente la superación de las desigualdades 
en la prestación de los servicios básicos de salud. 
Entre los niños menores de cinco años, la principal 
causa de defunción por enfermedades diarreicas 
es el rotavirus, y de defunción por neumonía es 
el neumococo. Ambas son prevenibles mediante 
vacunación. Los sistemas de abastecimiento de agua 
y saneamiento, la nutrición y el acceso a métodos 
anticonceptivos siguen siendo cuestiones actuales 
y cruciales. Para las poblaciones de los países más 
ricos estos aspectos pueden parecer absolutamente 
básicos. Sin embargo, todavía no lo son para todos.

Muy pocos elementos son básicos también en 
las áreas de interés más recientes, sobre todo en 
relación con las enfermedades no transmisibles. En el 
plano legislativo, la prevención requiere compromiso 
político y colaboración multisectorial. La prestación 
de servicios de prevención primaria a través de 
los servicios de salud requiere que esos sistemas 
cuenten con un buen grado de sofisticación; la 
prevención secundaria y otros tratamientos exigen 
incluso más que eso.
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En 2015 hubo más personas refugiadas que en 
ningún otro momento desde la Segunda Guerra 
Mundial. En la actualidad hay 21 millones de 
refugiados. Esta ha sido una tendencia enormemente 
adversa. El número de refugiados aumentó en 
más del 40% en solo tres años, principalmente con 
personas de la República Árabe Siria. Además, 
unos 40 millones de personas son actualmente 
desplazados internos. Ya no tienen una vivienda 
estable pero permanecen dentro de las fronteras de 
su propio país. Dos terceras partes de los refugiados 
del mundo y la mitad de las personas desplazadas 
internamente se hallan en la región del Mediterráneo 
Oriental.

Este desplazamiento forzado representa una 
pequeña parte del número total de migrantes en 
todo el mundo, que asciende actualmente a 244 
millones. Desde hace algunos decenios, el nivel de 
la migración internacional se ha mantenido constante 
(entre el 3% y el 4% de la población mundial).

Los refugiados y desplazados internamente 
suelen tener que afrontar graves amenazas para 
su salud. Sus padecimientos incluyen violencia, 
tortura, violación y explotación sexual, esclavitud y 
enfermedades mentales. El grupo más numeroso 
que representan los migrantes también se ven social 
y económicamente desfavorecidos (por ejemplo, 
deben enfrentar obstáculos para acceder a los 
servicios, y se les plantean problemas relativos a un 
idioma y una cultura nuevos) aunque por lo general 
en menor grado que los refugiados y desplazados.

En 2008, la Asamblea Mundial de la Salud incorporó 
firmemente en el orden del día la cuestión relativa 
a la salud de los migrantes, en el marco de una 
resolución en la que se pedía a los Estados 
Miembros y a la Secretaría de la OMS que adoptaran 
medidas. Asimismo, se pedía a la Directora General 
«que promueva la salud de los migrantes en la 
agenda sanitaria internacional en colaboración con 

otras organizaciones internacionales pertinentes». 
En los años subsiguientes, las necesidades de 
los migrantes han recibido creciente atención 
en las políticas, los planes y los programas de 
la OMS, especialmente en el contexto de los 
enfoques relativos al VIH, la tuberculosis, la salud 
maternoinfantil y la salud reproductiva.

La salud de los migrantes en la 
agenda internacional 

En 2016, en el contexto de la creciente atención 
internacional respecto de los padecimientos 
de los refugiados, la Asamblea General de las 
Naciones Unidas formuló una declaración política 
sobre refugiados y migrantes. La OMS comenzó 
a establecer un marco de prioridades y principios 
rectores relativos a la salud de los refugiados y los 
migrantes, que la Asamblea Mundial de la Salud 
seguirá examinando en 2017.
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Existen dos hechos funestos sin igual: la muerte de 
un bebé cuya vida ha comenzado hace apenas unos 
meses, y la muerte de una mujer joven que deja una 
familia sin madre. No hay mayor recordatorio de la 
desigualdad: en algunas partes del mundo estos 
hechos son inusuales hasta tal punto que parecen 
escandalosos y despiertan interés periodístico, 
mientras que en otras son parte de la vida cotidiana.

En 2006, la Dra. Margaret Chan se dirigió a la 
Asamblea Mundial de la Salud en su calidad de 
Directora General electa, y dijo:

« Permítanme ser clara acerca de los resultados 
que más nos importan. La reducción de la carga de 
morbilidad es importante.

SALVAR 
MADRES Y 
NIÑOS

Defunciones  por 100 000 nacidos 
vivos en todo el mundo Logro: reducción del 44%

Meta de los ODM: reducción del 75%

1990

2000

2005

2015

530 000 defunciones maternas

440 000 defunciones

380 000 defunciones

300 000 defunciones 216 por 100 000

288 por 100 000

385 por 100 000

385 por 100 000
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¿Dónde se produjeron las defunciones maternas en 2015?

Una       representa 2000 defunciones

República Democrática del Congo 

República Unida de Tanzanía Todos los demás países 

Nigeria India Etiopía Pakistán

Kenya 

El mejoramiento de las capacidades de los sistemas 
de salud es importante. La reducción de las 
amenazas que plantean los factores de riesgo de 
enfermedades es importante. Pero lo que más me 
importa a mí es la gente. En particular dos grupos 
específicos de personas. Deseo que se me juzgue 
por los efectos que logramos en la salud de los 
pueblos de África y la salud de las mujeres».

Las contundentes reducciones de las tasas de 
mortalidad materna e infantil son justificadamente un 
motivo de orgullo y celebración para los dirigentes 
y profesionales de la salud mundial. Ellos persiguen 
los dos Objetivos de Desarrollo del Milenio más 
frecuentemente mencionados: reducir en tres cuartas 
partes la mortalidad materna y en dos tercios la 
mortalidad de niños menores de cinco años. Esos 
eran objetivos ambiciosos en torno a los cuales 
se congregaron muchos agentes. Eran claros y 
específicos. Ninguno se alcanzó plenamente, pero 
ambos fueron transformadores y revelaron que 
con medidas coordinadas, pasión y compromiso es 
posible lograr grandes cambios.

Entre 2005 y 2015 el la raźon  
de mortalidad materna se redujo  
un 25%

Muchos de los datos utilizados para estimar la 
mortalidad materna e infantil están tomados  
de estudios, y no de registros oficiales de 
defunciones. Hay un tiempo de demora en su 
producción y cierto grado de incertidumbre en la 
formulación de declaraciones sobre reducciones. 
Sin embargo, caben pocas dudas de que las 
principales reducciones proclamadas son reales. 
Las mejoras que se han sucedido año tras año 
desde el decenio de 1990 se aceleraron en el 
milenio actual. Esas disminuciones de la tasa de 
mortalidad están en consonancia con la enorme 
reducción de la mortalidad por VIH; la introducción 
generalizada de incentivos para promover el 
parto en centros de salud; el acceso más amplio 
a la atención prenatal; la mayor disponibilidad de 
antibióticos para tratar la sepsis puerperal; y las 
decrecientes tasas de fecundidad (en particular 
debido a la mayor disponibilidad de anticonceptivos 
y servicios de planificación familiar). Además, la 
mejora relativa a la mortalidad infantil obedeció a 
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múltiples factores. El mejoramiento de la nutrición y 
la mayor disponibilidad de vacunas (especialmente 
contra el sarampión) han sido elementos cruciales. 
Las reducciones no son atribuibles únicamente al 
sector sanitario. El desarrollo socioeconómico ha 
desempeñado un papel muy significativo.

Entre 2005 y 2015 la tasa de 
mortalidad de niños menores de 
cinco años se redujo en un tercio.  

Ahora bien, la historia de esos progresos en la esfera 
de  la salud maternoinfantil no encaja fácilmente 

con las ampliamente difundidas estadísticas sobre 
desigualdad. Estas son persistentes e incluso 
crecientes. En el África subsahariana, el riesgo de 
defunción materna a lo largo de la vida es de 1:36; en 
los países de altos ingresos es de 1:4900. El riesgo 
de defunción antes de cumplir los cinco años es 
en promedio de 1:400 en los 10 países con mejor 
desempeño. Esto es 50 veces peor (un riesgo medio 
de 1:8) en los 10 países con peor desempeño. En 
24 países, la mortalidad materna todavía se clasifica 
como alta (la mayoría son Estados frágiles, zonas 
de conflicto, o ambas cosas). Lamentablemente, 
estadísticas de este tipo son tan comunes que no 

Níger NigeriaSierra LeonaMalí Benin

R. D. del CongoRepública CentroafricanaChad Somalia

Luxemburgo Islandia

Andorra Singapur

Japón

Chipre

EsloveniaNoruega

Finlandia Estonia

Los 10 peores: en promedio, uno de cada ocho niños mueren antes de cumplir cinco años

Los 10 mejores: en promedio, uno de cada 400 niños mueren antes de cumplir cinco años

Angola

Datos de 2015, agrupados

>100
75 a 100
50 a 75

25 a 50
<25
Sin datos

Tasa de mortalidad de niños 
menores de cinco años

Defunciones por 1000 
nacidos vivos, 2015

Meta de los ODM: 67% de reducción

1990

2000

2005

2015

Defunciones por mil nacidos 
vivos en todo el mundo

Logro: 53% de reducción

12,7 millones de defunciones de niños menores de cinco años

9,8 millones de defunciones

8,3 millones de defunciones 

5,9 millones de defunciones

76 por 1000

63 por 1000

43 por 1000

91 por 1000
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siempre provocan la conmoción que deberían. 
Se las tendría que considerar como inaceptables. 
Esas estadísticas deben ser ostensibles para que el 
impulso que ha salvado tantas vidas se mantenga.

Aparentemente, los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible otorgan a la mortalidad de la madre y 
el niño menos importancia que los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio separados y específicos. Sin 
embargo, las ambiciosas metas relativas a ambos 
elementos están ahora incorporadas en los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible. Es posible encontrar 
oportunidades tempranas para alcanzar esas metas 
más ambiciosas. Simplemente se pueden mejorar 
las maternidades más rudimentarias en las que falta 
incluso el agua. Otras soluciones son más difíciles 
de poner en práctica: por ejemplo, se necesitan 
muchos millones más de profesionales de la salud, 
en particular, asistentes de partería cualificados.

Las intervenciones técnicas y sociales individuales 
han dado lugar a un cambio sustancial y pueden 
seguir en esa dirección. Sin embargo, es preciso ir 
más allá de las iniciativas individuales, y avanzar hacia 
la labor más compleja que supone el desarrollo de 
sistemas verdaderos. Para abordar la doble cuestión 

de la mortalidad materna e infantil de manera 
realmente sostenible y equitativa es necesario 
sentar las bases de la atención prenatal universal, 
el parto asistido por personal idóneo en centros de 
calidad y, en última instancia, el logro de la atención 
integrada amplia y de calidad. Asimismo, es preciso 
dar respuestas humanitarias eficaces allí donde 
las condiciones sean inestables. Las migraciones 
relacionadas con conflictos, la alteración de los 
servicios de salud y las emergencias alimentarias son 
demasiado patentes en 2017, y los niños pequeños 
son las primeras víctimas.

Una gran parte de los progresos realizados 
hasta el presente dependieron del desarrollo 
socioeconómico. Esto se debe mantener, aunque 
no está asegurado. La corrupción, la inseguridad 
alimentaria y el cambio climático son algunos de los 
problemas que se deberán afrontar.

Es crucial prevenir las defunciones en el periodo 
prenatal (los primeros 28 días). La mortalidad 
neonatal ha disminuido menos que otros índices 
relacionados con la primera infancia, por lo que las 
defunciones neonatales representan una proporción 
elevada y creciente de la mortalidad infantil. En 2015, 

>100
75 a 100
50 a 75

25 a 50
<25
Sin datos

Tasa de mortalidad de niños 
menores de cinco años

Defunciones por 1000 
nacidos vivos, 2015

Meta de los ODM: 67% de reducción

1990

2000

2005

2015

Defunciones por mil nacidos 
vivos en todo el mundo

Logro: 53% de reducción

12,7 millones de defunciones de niños menores de cinco años

9,8 millones de defunciones

8,3 millones de defunciones 

5,9 millones de defunciones

76 por 1000

63 por 1000

43 por 1000

91 por 1000
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un millón de bebés murieron el día de su nacimiento. 
Más de 2,6 millones murieron durante el primer mes 
de vida. En 2014, la Asamblea Mundial de la Salud 
aprobó el plan Todos los recién nacidos: un plan de 
acción para poner fin a la mortalidad prevenible, 
con miras a destacar esta necesidad. La Asamblea 
instó a todos los países a lograr para 2030 una tasa 
de mortalidad neonatal de 12 o menos defunciones 
por 1.000 nacidos vivos. Además, abogó por poner 
fin a la muerte prenatal prevenible. El objetivo para 
2030 es que todos los países alcance una tasa de 
12 por 1.000 nacidos vivos también en lo relativo a 
esta medida.

En las esferas de salud materna e infantil, los 
Objetivos de Desarrollo del Milenio otorgan 
importancia a la reducción de la mortalidad. Esto 
es bueno y esencial, pero ha visto eclipsado otras 
necesidades y actividades importantes, entre 
ellas las concernientes al desarrollo en la primera 
infancia. A medida que se siga reduciendo la 
mortalidad, esas otras cuestiones importantes 
deberán pasar a primer plano.

La Organización Mundial de la Salud ha aprovechado 
muy eficazmente su posición en el sistema de las 
Naciones Unidas para abordar temas concernientes 
a la salud materna e infantil. La Estrategia Mundial 
para la Salud de la Mujer y el Niño fue dirigida en 
2010 por el Secretario General de las Naciones 
Unidas, al igual que la iniciativa conexa Todas 
las mujeres, todos los niños. Ulteriormente, la 
estrategia se actualizó y amplió con el fin de 
incluir a los adolescentes. La Secretaría de la 
OMS ha colaborado estrechamente, al tiempo 
que la Asamblea Mundial de la Salud examinaba y 
adoptaba las estrategias. La Estrategia Mundial para 
la Salud de la Mujer, el Niño y el Adolescente abarca 
el periodo 2016-2030. Su objetivo va más allá de 
reducir la mortalidad, y su visión es la de: 

«un mundo en el que el conjunto de las mujeres, 
los niños y los adolescentes de cualquier entorno 
gocen de sus derechos a la salud y el bienestar 
físicos y mentales, tengan oportunidades sociales 
y económicas y puedan participar plenamente en 
la configuración de unas sociedades prósperas y 
sostenibles».

La estrategia define la manera en que se pueden 
alcanzar los objetivos y las metas, armonizados con 
los Objetivos de Desarrollo Sostenible, mediante 
medidas que abarcan desde el liderazgo de los 
países y la resiliencia de los sistemas de salud, hasta 
la participación comunitaria, la investigación y la 
innovación.

Iniciativa Todas las mujeres, 
todos los niños adoptada por las 
Naciones Unidas

La OMS y la Asamblea Mundial de la Salud son 
fundamentales para el Decenio de Acción sobre la 
Nutrición 2016-2025, proclamado recientemente 
por las Naciones Unidas. La malnutrición sigue 
contribuyendo sustancialmente al aumento del 
número de defunciones y enfermedades en 
la  infancia. Sigue obstaculizando a los niños el 
desarrollo de sus posibilidades físicas y cognitivas. 
Aún queda mucho por aprender en esta esfera.

Los progresos alcanzados en materia de salud 
materna e infantil han sido logros extraordinarios para 
la salud mundial; notables mejoras mensurables de 
enorme importancia humana y económica. Al igual 
que con cada uno de los demás logros alcanzados 
en el último decenio, el reto consiste ahora en 
ampliarlos.
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Una serie de objetivos orientados a combatir, vencer 
o controlar las enfermedades transmisibles se han 
mantenido entre las máximas prioridades de la 
agenda sanitaria mundial en el último decenio. Las 
principales causas de defunción (enfermedades 
tales como el VIH, la tuberculosis y el paludismo) 
siguen siendo áreas prioritarias en las que se están 
realizando importantes progresos. La amenaza 
que plantean enfermedades nuevas y emergentes, 
así como el riesgo de su propagación mundial, es 
una preocupación permanente. Especialmente 
en situaciones de desastres naturales, hambrunas 
y conflictos, enfermedades tales como la fiebre 
tifoidea y el cólera pueden surgir y causar estragos. 
En las zonas tropicales y subtropicales los agentes 
infecciosos provocan discapacidad desde hace 
mucho tiempo. Esos agentes causan enfermedades 
que raramente se ven en las regiones más ricas 
del mundo, pero que son devastadoras por sus 

consecuencias en las zonas más pobres de los 
países y las regiones afectados. Muchas infecciones 
relacionadas con la atención de salud  pueden 
ocasionar enfermedades graves y estancias 
hospitalarias costosas. Una infección descontrolada 
puede causar muerte y enfermedad. Un brote a gran 
escala podría incluso debilitar economías nacionales. 
El éxito requiere buena planificación, resiliencia 
reforzada, vigilancia óptima, medidas eficaces de 
prevención y control, así como tratamientos que 
lleguen a las personas apropiada y oportunamente.

En el último decenio se han logrado importantes 
éxitos en la lucha contra las enfermedades 
transmisibles, si bien persisten problemas conocidos.

La epidemia de VIH (y la respuesta que el mundo 
le ha dado) ha cambiado el panorama de la salud 
pública mundial. A la vuelta del milenio, la epidemia 

MICROBIOS: 
VIEJOS Y 
NUEVOS
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estaba en pleno desarrollo, pero la respuesta 
era incipiente. Esto cambió cuando un enorme 
movimiento de la sociedad civil se vio seguido por  
un amplio compromiso político y un considerable  
flujo de fondos.

Desde su establecimiento en 2002, el Fondo Mundial 
de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria 
ha desembolsado $ 16000 millones para programas 
relacionados con el VIH. Gracias a los donantes de 
ese Fondo y a muchos otros, el uso de medicamentos 
antirretrovíricos aumentó exponencialmente 
(16 millones de personas reciben actualmente 
tratamiento, en comparación con 0,7 millones en 
2000). El precio de esos medicamentos se redujo de 
manera considerable mediante negociación. Entre 
2005 y 2015, la tasa de mortalidad por VIH disminuyó 
un 50%, lo que contribuyó significativamente a la 
reducción de la mortalidad infantil y materna. El 
número de nuevos casos disminuyó un 18%.

La mortalidad por VIH se redujo a 
la mitad entre 2005 y 2015

En la segunda mitad del decenio de 2000, el 
número de tratamientos iba en aumento y la 

respuesta comenzó a cobrar mayor sofisticación. 
Se reconoció que la prevención estaba rezagada 
respecto del tratamiento, y se realizaron esfuerzos 
para corregir esa disparidad. El enfoque La salud 
en todas las políticas, promovido por la Directora 
General, permitió la consideración del VIH en las 
políticas relativas a control de medicamentos, 
en el diálogo sobre derechos humanos y en las 
deliberaciones concernientes a cuestiones de 
género. Se utilizaron de manera creciente datos 
minuciosos para identificar y ayudar a poblaciones 
muy necesitadas, especialmente niñas jóvenes y 
adolescentes del África subsahariana. Se produjeron 
rápidas innovaciones en los modelos de tecnología y 
prestación de servicios. Se reconocieron las ventajas 
de protección ofrecidas por la circuncisión masculina, 
que consiguientemente se fomentó, en particular en 
las regiones oriental y meridional de África.
En los últimos años, el enfoque se ha reorientado 
hacia los programas nacionales integrados, en 
detrimento de los proyectos individuales. Algunos 
programas están más desarrollados que otros, pero 
los mejores programas concernientes al VIH ofrecen 
servicios de reducción de riesgos, exámenes, 
tratamiento y cuidados durante todo el curso de la 
vida y de la enfermedad.

Desembolsos del Fondo Mundial, 
2000-2015

Tuberculosis 
$5000 
millones 

VIH/sida 
$16 000 
millones 

Paludismo 
$8000 
millones

Principales logros de 2005 a 2015

Reducción de  
la tasa de  

nuevos casos

Reducción de  
la tasa de 
mortalidad

VIH 18% 50%

Paludismo 21% 49%

Tuberculosis 16% 25%
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En la actualidad, la OMS recomienda el tratamiento 
antirretrovírico inmediatamente después del 
diagnóstico. Esto beneficia a la persona tratada y 
reduce sustancialmente el riesgo de transmisión. 
Asimismo, pone de relieve la estimación según la 
cual la mitad de todas las personas infectadas con 
el VIH no son conscientes de su infección.

En 2016, la Asamblea Mundial de la Salud adoptó 
una nueva Estrategia mundial del sector de la salud 
contra el VIH/sida. La Estrategia se centra en el 
fortalecimiento de los servicios relativos al VIH en el 
marco de la cobertura sanitaria universal. Además, 
pone de relieve los vínculos entre las actividades 
concernientes a la tuberculosis y la hepatitis, en 
particular.

Una de las metas del sexto Objetivo de Desarrollo 
del Milenio consistía en «haber detenido y 
comenzado a reducir la propagación del VIH/sida 
en 2015». Esta meta se alcanzó. Las enseñanzas son 
sustanciales en lo que respecta al papel catalizador 
que puede desempeñar la sociedad civil; la 
creación conjunta de servicios de salud con las 
comunidades; y la ampliación rápida y generalizada. 
Algunas de las enseñanzas, en particular en 
relación con el poder de las negociaciones sobre 
el precio de los medicamentos, se están aplicando 
actualmente en lo concerniente a la hepatitis. No 
obstante, según se declara en la estrategia mundial, 
el VIH está lejos de ser eliminado.

El paludismo es una enfermedad que afectó a las 
primeras poblaciones humanas, y sobre ella existen 
descripciones en los registros de la antigüedad. 
Cuando se escriba la historia final del paludismo, 
el decenio pasado ocupará un lugar destacado. La 
tasa de mortalidad por paludismo se redujo casi 
a la mitad entre 2005 y 2015. Esto se consiguió 
en gran medida mediante la prevención de casos 
de paludismo y mejores medios de diagnóstico y 
tratamiento de la enfermedad.

Entre 2005 y 2015 la tasa de 
mortalidad por paludismo se 
redujo en un 49%

Desde el comienzo del milenio se han evitado más 
de seis millones de defunciones por paludismo, 
la mayoría en niños menores de cinco años que 
viven en el África subsahariana. La intensificación 
general de los servicios de prevención, diagnóstico y 
tratamiento ha permitido salvar esas vidas. En primer 
lugar, la mayor cobertura con mosquiteros tratados 
con insecticida; desde 2004 se distribuyeron solo 
en el África subsahariana más de 900 millones de 
mosquiteros. En segundo lugar, el mayor uso de 
pruebas de diagnóstico rápido, que fueron cruciales 
para aumentar el porcentaje de casos sospechosos 
de paludismo examinados en el África subsahariana, 
que pasó del 40% en 2010, al 76% en 2015. En 
tercer lugar, el acceso más amplio a tratamientos 
combinados basados en la artemisinina.

Sobre la base de modelos de prevalencia de 
parásitos e incidencia de casos, se calcula que las 
intervenciones contra el paludismo contribuyeron 
al 70% de la reducción de los casos de paludismo 
en África subsahariana entre 2000 y 2015. Si bien 
las intervenciones de diagnóstico y tratamiento 
revistieron una importancia esencial para lograr 
este avance en el control del paludismo, la acción 
preventiva de los mosquiteros es la que ha 
tenido un mayor impacto, ya que ha contribuido a 
aproximadamente un 50% de dicha reducción. Estas 
herramientas se aplicaron mediante ampliaciones 
importantes, que fueron posibles gracias a 
considerables inversiones financieras procedentes 
del Fondo Mundial y otros donantes bilaterales, 
además de inversiones de ámbito nacional. 

Desde 2004 se distribuyeron 
en África 900 millones de 
mosquiteros
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Además de la notable reducción del número de casos 
de paludismo y defunciones conexas, los países están 
avanzando hacia la eliminación de esa enfermedad. 
Entre 2007 y 2016, seis países se certificaron como 
exentos de paludismo, y otros 13 notificaron que no 
habían registrado ningún caso local. A pesar de estos 
logros, el paludismo sigue siendo endémico en más 
de 90 países, en los que provocó unos 200 millones 
de casos y 429.000 defunciones, solo en 2015. La 
OMS y los asociados tienen una clara visión de la meta 
que se ha de alcanzar para 2030. Esto se recoge en  
la estrategia técnica mundial contra el paludismo 
2016-2030. Tomando los datos de 2015 como 
referencia, el objetivo consiste en reducir un 90% 
las tasas de incidencia del paludismo y la mortalidad 
conexa, y eliminar la enfermedad en otros 35 países.

En el último decenio se han realizado progresos 
también con respecto a la tuberculosis. Las tasas 
de nuevos casos y defunciones por tuberculosis se 
redujeron un 16% y un 25% respectivamente entre 
2005 y 2015. El diagnóstico y el tratamiento de la 
tuberculosis salvaron unos 50 millones de vidas 
entre 2000 y 2015. Estos avances son significativos, 
aunque menos impresionantes que los conseguidos 
respecto del VIH y el paludismo. En cierta medida, 
esto se debió a que en el decenio precedente ya 
se habían realizado enormes progresos contra 
la tuberculosis, pero no contra el VIH ni contra 

el paludismo. La tuberculosis sigue siendo una 
importante causa de defunción entre las personas 
infectadas con el VIH, dado que provoca un tercio de 
esas defunciones.

En la actualidad, seis países representan el 60% de 
todos los casos de tuberculosis en el mundo. En 
la India se registran el 27% de los casos. Un 33% 
corresponde a China, Indonesia, Nigeria, Pakistán 
y Sudáfrica. La gestión de la tuberculosis refleja 
muchos aspectos diferentes de la salud pública. La 
malnutrición es un factor de riesgo clave, en particular 
en relación con la mortalidad, al igual que el consumo 
de tabaco. La vigilancia, basada generalmente en 
la notificación de casos, es un elemento vital. El 
diagnóstico y tratamiento requieren que los sistemas 
de salud tengan cierto grado de sofisticación.

En 2014, la Asamblea Mundial de la Salud adoptó 
la Estrategia Fin a la Tuberculosis. El objetivo 
general, consistente en poner fin a la epidemia 
de tuberculosis, está incluido en los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible. La Estrategia Fin a la 
Tuberculosis ha fijado para 2030 algunas metas 
destinadas a reducir en un 80% la incidencia y 
un 90% la mortalidad por tuberculosis, y asegurar 
que ningún paciente de tuberculosis ni su familia 
tengan que afrontar gastos catastróficos debidos 
a la tuberculosis. Sus tres pilares son: atención y 

Tripanosomiasis africana humana 
Mal de Chagas 
Leishmaniasis visceral
Lepra 
Esquistosomiasis  
Helmintos transmitidos por el suelo
Tracoma
Oncocercosis 
Filariasis linfática 
y Oncocercosis
Filariasis linfática
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Fuente: Uniting to Combat NTDs
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prevención integradas centradas en el paciente; 
políticas audaces y sistemas de apoyo; y la 
intensificación de la investigación y la innovación.

La gestión de la epidemia de tuberculosis se 
vuelve más compleja debido a la resistencia a los 
antimicrobianos. En la actualidad, menos de la mitad 
de todos los pacientes que padecen tuberculosis 
multirresistente, y apenas una cuarta parte de los 
pacientes con tuberculosis ultrarresistente se tratan 
con éxito. 

La tuberculosis no había recibido el mismo nivel de 
financiación que el VIH o el paludismo. Tampoco 
recibía el mismo grado de atención política de alto 
nivel, una carencia que la Conferencia Ministerial de la 
OMS sobre la Tuberculosis, planeada para noviembre 
de 2017, así como el periodo de sesiones de la 
Asamblea General de las Naciones Unidas de 2018, 
deberían ayudar a subsanar.

2000-2015: se evitaron 50 millones 
de defunciones por tuberculosis 

Hay un grupo de enfermedades que pueden causar 
discapacidad a largo plazo, desfiguración física, y 
en ocasiones la muerte, que afectan a mil millones 
de personas en 149 países. Esto representa una 
proporción extraordinaria de una por cada siete 
personas del mundo. Las 17 enfermedades de ese 
grupo son las enfermedades tropicales desatendidas. 
Afectan a las comunidades más pobres del mundo. 
Son «desatendidas» porque no se ven en los países 
prósperos; muy pocas plantean una amenaza de 
transmisión mundial; y los afectados son personas 
empobrecidas, sin poder ni voz en el mundo.

En su alocución ante la Asamblea Mundial de la Salud, 
en mayo de 2007, la Directora General de la OMS, 
Dra. Margaret Chan, dijo:

«El mes pasado se celebró la primera reunión 
de los asociados mundiales para la lucha contra 
las enfermedades tropicales desatendidas. Ello 
supuso un punto de inflexión. Nunca han sido 
mejores las perspectivas de reducir la carga de las 
enfermedades debilitantes que afectan al menos a 
mil millones de personas».

En 2012, la OMS elaboró una hoja de ruta para 
acelerar el trabajo dirigido a contrarrestar el 
impacto mundial de las enfermedades tropicales 
desatendidas. Esta hoja de ruta establece metas para 
cada enfermedad y aborda los mecanismos clave 
para lograr un cambio, en particular en la manera 
de distribuir y utilizar en gran escala medicamentos 
monodosis seguros contra enfermedades que se 
puedan tratar de esa forma. Otras medidas incluyen 
la lucha contra los vectores y los huéspedes 
intermediarios, la educación del público, el 
establecimiento de sistemas de abastecimiento de 
agua y saneamiento más seguros, y la vigilancia de 
los riesgos que plantea la interacción entre el hombre 
y los animales. Este plan de acción muy específico 
supuso un gran avance.

La reunión celebrada en Londres (Inglaterra) en 
enero de 2012 bajo el lema Uniting to combat NTDs 
representó otro progreso sustancial. Los dirigentes 
de organizaciones sanitarias mundiales se reunieron 
con representantes de 13 empresas farmacéuticas y 
algunos importantes donantes. Estaban dispuestos 
a fijar un objetivo altamente específico para alcanzar 
las metas de la hoja de ruta de la OMS respecto de 
10 enfermedades tropicales desatendidas. En esa 
ocasión formularon la Declaración de Londres.

El compromiso de las empresas farmacéuticas de 
ampliar el suministro de medicamentos fue crucial. 
En esa reunión, el Sr. Bill Gates, Copresidente de la 
Fundación Bill y Melinda Gates, manifestó:
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«Tal vez, en el curso del decenio la gente se 
preguntará si estas enfermedades se deberían 
llamar enfermedades desatendidas. Tal vez, cuando 
vayamos alcanzando las metas las llamaremos 
simplemente enfermedades tropicales».

En cada segundo de 2015 se 
dispensaron 40 tratamientos 
contra enfermedades tropicales 
desatendidas

La mayor alianza entre el sector de 
la salud pública y el sector privado: 
empresas farmacéuticas donaron 
1.500 millones de tabletas para 
tratar enfermedades tropicales 
desatendidas en 2015

En 2017 se cumple el quinto aniversario de la 
Declaración de Londres. En general se han logrado 
considerables progresos en lo que respecta a ciertas 
enfermedades y en determinados países. En 2015 
se dispensaron 1.200 millones de tratamientos, o 
sea 40 tratamientos por segundo. Desde 2013, cada 
año un país de la Región de las Américas libró a su 

población de la ceguera de los ríos. Solo queda una 
pequeña región, y las Américas habrá eliminado 
la enfermedad. En general, en 2015 necesitaron 
tratamiento 330 millones de personas menos que en 
2011. La dracunculosis se ha limitado a solo 25 casos 
en todo el mundo.

Medidas relacionadas con la 
resistencia a los antimicrobianos 
en el programa de las Naciones 
Unidas.

En el último decenio el mundo tuvo que pensar lo 
inimaginable: incluso con acceso a la atención y los 
tratamientos esenciales, la creciente resistencia de 
los agentes patógenos (bacterias, virus, hongos, 
parásitos) a una amplia gama de medicamentos 
antimicrobianos puede significar que el tiempo se 
está acabando para millones de personas de todo 
el mundo cuya supervivencia dependerá de esos 
medicamentos.

Poliomielitis

Dracunculosis

1315 casos 

2016

37 casos

2007

9585 casos 25 casos 
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En 2010 la OMS determinó que la resistencia 
a nuevas terapias antirretrovíricas en personas 
infectadas con el VIH era del 7% en los países de 
ingresos bajos y medianos y del 10-20% en los 
países de altos ingresos. En 2014 se produjeron en 
todo el mundo unos 480.000 casos de tuberculosis 
multirresistente, de los cuales el 10% fueron de 
tuberculosis ultrarresistente. En 2016 se confirmó en 
cinco países la resistencia a tratamientos de primera 
línea contra el paludismo.

El interés mundial por la resistencia a los 
antimicrobianos aumentó enormemente en el último 
decenio.

En 2015, la Asamblea Mundial de la Salud acordó 
un Plan de acción mundial sobre la resistencia a los 
antimicrobianos, en el que se describen cinco áreas 
de acción clave:

• Mejorar el conocimiento de la resistencia a los 
antimicrobianos a través de la comunicación, la 
educación y la formación efectivas, así como la 
concienciación a ese respecto

• Reforzar los conocimientos y la base científica a 
través de la vigilancia y la investigación

• Reducir la incidencia de las infecciones mediante 
la adopción de medidas eficaces de saneamiento, 
higiene y prevención de la infección

• Utilizar de forma óptima los medicamentos 
antimicrobianos en la salud humana y animal

• Preparar argumentos económicos a favor de 
una inversión sostenible que tenga en cuenta las 
necesidades de todos los países, y aumentar la 
inversión en nuevos medicamentos, medios de 
diagnóstico, vacunas y otras intervenciones

En la elaboración de ese Plan de acción, y en el marco 
del enfoque Una salud, la OMS trabajó en estrecha 
colaboración con la Organización de las Naciones 
Unidas para la Agricultura y la Alimentación y con la 
Organización Mundial de Sanidad Animal (OIE), con 

miras a promover prácticas óptimas que impidieran  
la aparición y propagación de la resistencia a  
los antimicrobianos, en particular el uso óptimo de 
antibióticos, tanto en seres humanos como  
en animales.

En algunas partes del mundo, el 50% de todos 
los medicamentos antimicrobianos se utilizan en 
animales destinados al consumo. En la práctica 
médica, la subutilización, la sobreutilización y el 
uso indebido son aspectos problemáticos. Esto 
ocurre de diferentes maneras, por ejemplo: acceso 
insuficiente a medicamentos necesarios para el 
tratamiento completo, de modo que el paciente solo 
recibe dos o tres tabletas; prescripción innecesaria 
de medicamentos para infecciones que se curarían 
espontáneamente; disponibilidad sin receta, o sea 
que los criterios de uso no están determinados 
desde una perspectiva médica; y utilización «por si 
acaso» en situaciones clínicas.

La resistencia a los antimicrobianos ha dejado de 
ser solo un tema de interés profesional y científico 
y se ha convertido en una prioridad mundial para 
los dirigentes políticos. Actualmente es también una 
cuestión urgente para los gobiernos y ministerios 
de salud de todos los países del mundo. Esto no ha 
ocurrido por accidente. Es el resultado de análisis 
técnicos, promoción, influencia y liderazgo constantes 
durante el último decenio. Los gobiernos de los 
Países Bajos, el Reino Unido, Suecia y otros países 
han señalado la necesidad de adoptar medidas.

En septiembre de 2016, los jefes de Estado 
presentes en la Asamblea General de las Naciones 
Unidas formularon una declaración de compromiso 
político para hacer frente a la resistencia a los 
antimicrobianos. La Declaración política de la reunión 
de alto nivel de la Asamblea General sobre la 
resistencia a los antimicrobianos reconoce que la 
prevención y el control de infecciones en personas 
y animales son elementos esenciales para combatir 
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la resistencia a los antimicrobianos. Durante las 
deliberaciones se puso de relieve la importancia de 
la asequibilidad y accesibilidad de los antibióticos y 
vacunas existentes y futuros.

Los jefes de Estado prometieron:
• Fortalecer la vigilancia y la reglamentación del uso 

y la venta de medicamentos antimicrobianos para 
personas y animales

• Alentar enfoques innovadores que utilicen 
alternativas a los antimicrobianos y nuevas 
tecnologías para medios de diagnóstico y vacunas

• Acrecentar la sensibilización de los ciudadanos 
y los profesionales de la salud respecto 
de la manera de prevenir las infecciones 
farmacorresistentes

• Fomentar una mayor cooperación internacional 
para promover planes nacionales

Tras el histórico compromiso contraído, la Directora 
General de la OMS, Dra. Margaret Chan hizo uso de 
la palabra y dijo:

Prioridad 1: crítica 

Prioridad 2: alta

Prioridad 3: media

Acinetobacter baumannii, resistente a carbapenémicos
Pseudomonas aeruginosa, resistente a carbapenémicos
Enterobacteriaceae, resistente a carbapenémicos, resistente a cefalosporinas 
de tercera generación

Enterococcus faecium, resistente a la vancomicina
Staphylococcus aureus, resistente a la meticilina, intermedio y resistente a la 
vancomicina
Helicobacter pylori, resistente a la claritromicina 
Campylobacter, resistente a la fluoroquinolona 
Salmonella spp., resistente a la fluoroquinolona
Neisseria gonorrhoeae, resistente a cefalosporinas de tercera generación, 
resistente a la fluoroquinolona

Streptococcus pneumoniae, no susceptible a la penicilina
Haemophilus influenzae, resistente a la ampicilina
Shigella spp., resistente a la fluoroquinolona

Lista de la OMS publicada en febrero de 2017: Antibióticos requeridos con urgencia

«La resistencia a los antimicrobianos supone una 
amenaza fundamental para la salud humana, 
el desarrollo y la seguridad. Los compromisos 
asumidos hoy deben traducirse ahora en medidas 
inmediatas y eficaces para salvar vidas en los 
sectores de la salud humana, animal y ambiental. Se 
acaba el tiempo».

Las medidas importantes no han de ser siempre 
de alcance general ni políticas. Por ejemplo, 
investigadores del Reino Unido y China colaboraron 
en investigaciones destinadas a comprender la 
resistencia al antibiótico colistina. La importancia de 
este fármaco es doble. En primer lugar, se lo utiliza 
ampliamente como estimulador del crecimiento en la 
alimentación de animales, especialmente cerdos. Es 
económico. En segundo lugar, representa la última 
línea de defensa antibiótica en el tratamiento de 
pacientes gravemente enfermos cuya infección es 
resistente a otros antibióticos. Esto es característico 
en la historia más general de la resistencia a 
los antimicrobianos: un antibiótico utilizado en 
veterinaria y agricultura produce en los animales 
cepas farmacorresistentes del organismo infeccioso, 
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y cuando las personas contraen enfermedades 
similares deben hacer frente a una situación 
en la que el antibiótico no surtirá efecto. Los 
investigadores encontraron un gen de resistencia 
(MCR-1) en la bacteria E. coli,  en cerdos. Además, 
el gen tenía la peligrosa capacidad de transferir y 
conferir la resistencia a otras bacterias.

A raíz de esa investigación, en noviembre de 2016, 
el Ministerio de Agricultura de China prohibió el uso 
de la colistina como aditivo en alimentación animal. 
Uno de los principales investigadores, el Profesor 
Jianzhong Shen, miembro del Centro de Innovación 
Avanzada de Beijing para la Alimentación, la Nutrición 
y la Salud Humana, dijo:

«El uso de antibióticos en la alimentación animal 
se está convirtiendo ciertamente en un problema 
mundial relacionado con la inocuidad de los 
alimentos y la salud pública. Todos los países 
deberían usar más prudente y racionalmente 
los antibióticos en animales. Sobre la base de la 
consideración de las evaluaciones de riesgos de 
esos antibióticos, el Gobierno de China trabajó 
diligentemente para suprimir la colistina de la 
lista de aditivos alimentarios añadidos para 
promover el crecimiento. Hemos sugerido a nuestro 
Gobierno que tome muy en serio el problema de la 
resistencia a los antimicrobianos, y en esta ocasión 
el Gobierno respondió muy eficientemente para 
afrontar ese problema».

Esas palabras sintetizan uno de los principales retos 
para mitigar la amenaza, pero, además, muestran una 
oportunidad para adoptar medidas decisivas. Ante 
problemas complejos, como lo es la resistencia a los 
antimicrobianos, no existen soluciones fáciles. Esto no 
significa que no haya ninguna solución. Las medidas 
requieren liderazgo, coordinación y seguimiento 
de los planes de acción al máximo nivel. También 
requieren alianzas y cooperación entre todos los 
sectores y agentes: los gobiernos; los sectores 

sanitario, médico, científico, normativo, industrial, 
agrícola, alimentario y farmacéutico; y la sociedad civil.

6400 millones de personas viven 
en países que tienen planes de 
acción contra la resistencia a los 
antimicrobianos

La supervisión realizada por la OMS de los progresos 
logrados en los países reveló que para abril de 
2017, 69 países habían finalizado o aprobado un 
plan de acción nacional sobre resistencia a los 
antimicrobianos. La población total de esos países 
asciende a más de 6450 millones de personas, o sea 
más del 90% de la población mundial.

En febrero de 2017 la OMS publicó su primera lista de 
12 patógenos resistentes a los antibióticos, para los 
que es prioritario el desarrollo de nuevos antibióticos. 
La tuberculosis no se incluía en las actividades de 
priorización, que se centraron en la identificación de 
amenazas sanitarias no reconocidas previamente. La 
OMS reafirmó que la investigación y el desarrollo de 
nuevos antibióticos para la tuberculosis siguen siendo 
actividades de la  máxima prioridad.

Erradicación de la dracunculosis 
(enfermedad del gusano de 
Guinea): reducción a 25 casos en 
todo el mundo en 2016

La erradicación de una enfermedad es una propuesta 
atractiva. Una vez lograda, la humanidad queda 
exenta de un patógeno para siempre. Al presente, 
la lista de patógenos humanos erradicados se agota 
con uno solo: la viruela. Actualmente, la poliomielitis 
y la dracunculosis están sumamente cerca. En las 
actividades de erradicación de ambas enfermedades 
la OMS ejerce el liderazgo, junto con Estados 
Miembros y un grupo oficial de asociados ligeramente 
diferentes para cada una de ellas.

En el último decenio, los esfuerzos orientados a 
erradicar la poliomielitis y la dracunculosis lograron 
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progresos sustanciales. Sin embargo, en ambos 
casos la tasa anual de reducción de la enfermedad 
se desaceleró muy significativamente respecto 
de los primeros días. A medida que se aproxima 
la erradicación, los problemas son mayores. Por 
definición, los últimos reservorios en los que el agente 
patógeno se mantiene son los lugares en los que la 
eliminación es de la máxima dificultad. Por lo tanto, la 
desaceleración de los progresos no es una sorpresa, 
aunque no se ha previsto la magnitud cabal de ese 
efecto. Sería imprudente hacer previsiones definitivas, 
pero la erradicación parece inminente, tanto para 
la poliomielitis como para la dracunculosis. Ambas 
campañas tienen importantes enseñanzas que 
ofrecer independientemente de que el mundo decida 
perseguir, o no, otros objetivos de erradicación.
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En 2010, la OMS publicó el Informe sobre la situación 
mundial de las enfermedades no transmisibles. En él 
se dejaba claro que:

• Las enfermedades no transmisibles eran el principal 
problema sanitario del mundo, y provocaban casi 
dos tercios de todas las defunciones. La mayor 
parte de la carga se debía a cardiopatías, cáncer, 
diabetes y neumopatía crónica.

• Este no es un problema exclusivo de los países 
ricos: el 80% de la carga de morbilidad por 
enfermedades no transmisibles correspondía a 
países de ingresos bajos y medianos.

• Las principales causas eran cuatro factores de 
riesgo comportamentales, que a su vez eran 
síntomas de la transición económica, la rápida 
urbanización y los modos de vida modernos. Estos 
eran: consumo de tabaco, dieta malsana, actividad 
física insuficiente y consumo nocivo de alcohol.

El informe, orientado a la adopción de medidas, 
describe una serie de opciones óptimas para los 
gobiernos. Se trata de intervenciones eficaces, 
viables y asequibles, incluso en entornos de escasos 
recursos. Algunas conciernen a toda la población, 
por ejemplo, los lugares públicos sin humo y la 
reducción del contenido de sal en los alimentos. 
Otras son intervenciones de atención de salud, entre 
ellas el uso de aspirina en el tratamiento del infarto 
de miocardio y el suministro de inhaladores para el 
tratamiento del asma.

La Directora General de la OMS, Dra. Margaret Chan, 
dijo en el prefacio del informe de 2010:  

«La situación es muy seria. La epidemia rebasa ya 
con mucho la capacidad de los países de ingresos 
bajos para afrontarla. Si no se toman medidas 
urgentemente, la creciente carga económica 

LA SUPREMACÍA DE 
LAS ENFERMEDADES 
NO TRANSMISIBLES
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asociada a estas enfermedades alcanzará niveles 
que superarán incluso los medios con que cuentan 
los países más ricos del mundo para manejarlas».

En septiembre de 2011, la Asamblea General de 
las Naciones Unidas celebró una Reunión de 
Alto Nivel sobre la Prevención y el Control de las 
Enfermedades no Transmisibles, y formuló una 
declaración política en la que manifestaba: 

«Reconocemos que la carga y la amenaza mundial 
de las enfermedades no transmisibles constituyen 
uno de los principales obstáculos para el desarrollo 
en el siglo XXI, que socavan el desarrollo social y 
económico en todo el mundo y ponen en peligro 
la consecución de los objetivos de desarrollo 
convenidos internacionalmente; 
Reconocemos que las enfermedades no 
transmisibles son una amenaza para las economías 
de muchos Estados Miembros, y que pueden 
aumentar las desigualdades entre países y 
poblaciones».

Objetivo fijado: reducir en un 
25% la tasa de mortalidad por 
enfermedades no transmisibles 
para 2025

Ocho meses más tarde, en mayo de 2012, la 
Asamblea Mundial de la Salud estableció un 
objetivo ambicioso conocido como «25 x 25». 
Consiste en reducir un 25% para 2025 el número 
de defunciones prematuras causadas por las 
cuatro enfermedades no transmisibles principales 
(cardiopatías, cáncer, diabetes y enfermedades 
respiratorias crónicas). Ulteriormente se elaboró 
un plan y un marco de seguimiento, el Plan de 
acción mundial para la prevención y el control de 
las enfermedades no transmisibles 2013-2020. Ese 
plan proporciona orientación sobre la reducción 
del consumo nocivo de alcohol, el sedentarismo, 
la ingesta de sal, el consumo de tabaco y la 
hipertensión. El Plan está dirigido a frenar el 
aumento de diabetes y obesidad; incrementar la 
proporción de personas que reciben servicios 
básicos de prevención cardiovascular; e impulsar 
la disponibilidad de tecnologías y medicamentos 
básicos necesarios para dispensar tratamiento. 
Además, el Plan se basa en un informe precedente 
que ofrece a los Estados Miembros opciones 
normativas óptimas para el logro de cada meta. Está 
prevista la elaboración de informes trienales y la 
celebración de otras reuniones de alto nivel de la 
Asamblea General de las Naciones Unidas.

HOMBRES

MUJERES

2007

2013

2007

2013

Número de países que aplican plenamente políticas relativas al tabaco
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actualmente fuman: mayores de 15 años, el 23% globalmente

21%

8%

7%

65 

49

24

39

29

33

2015

2008Seguimiento de las políticas sobre el consumo 
de tabaco y su prevención

Protección de las personas contra el humo de tabaco

Ofrecimiento de ayuda para abandonar el consumo de tabaco

Advertencias acerca de los peligros del tabaco

Aplicación efectiva de las prohibiciones de la publicidad, promoción y patrocinio

Aumento de los impuestos sobre el tabaco
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Paralelamente al desarrollo de este marco general 
se han conseguido algunos firmes progresos (y otros 
menos firmes) en lo que respecta a una serie de 
elementos clave.

El Convenio Marco de la OMS para el Control 
del Tabaco se adoptó en 2005. La OMS utiliza el 
instrumento MPOWER, un conjunto de seis medidas 
costoeficaces de gran eficacia para ayudar a los 
países a aplicar las disposiciones clave del Convenio 
relativas a la reducción de la demanda. Desde 2007 
se ha triplicado el número de personas protegidas 
por al menos una de las medidas de MPOWER, pero 
todos los países pueden hacer más.

La prevalencia del consumo de tabaco se ha 
reducido ligeramente, pero 1000 millones de 
personas aún fuman (80% de ellos viven en países 
de ingresos bajos y medianos). Seis millones de 
personas mueren cada año por este motivo. El Plan 
de Acción Mundial 2013-2020 incluye una meta 
destinada a reducir la prevalencia del consumo de 
tabaco en un 30%. Esto está lejos de alcanzarse. 
Donde los datos y las modelizaciones lo permiten, la 
OMS realiza un seguimiento, tanto de la aplicación 
de MPOWER como de la prevalencia del consumo 
de tabaco. El Convenio Marco de la OMS para el
Control del Tabaco es un enfoque pionero en la 
salud mundial, y algunos esperan que sea un modelo 
extrapolable a otros elementos de enfermedades no 
transmisibles.

En 2010, la OMS publicó Recomendaciones 
mundiales sobre actividad física para la salud, en las 
que señala que uno de cada cuatro adultos y cuatro 
de cada cinco adolescentes no se ajustaban a las 
pautas establecidas en esas recomendaciones. La 
importancia del sedentarismo como factor de riesgo 
se ha reconocido ampliamente durante el último 
decenio. Se ha establecido como un factor de riesgo 
por sí mismo, y no solo por su relación causal con el 
sobrepeso y la obesidad.

En el último decenio, la OMS ha exhibido un 
liderazgo destacado en lo concerniente a dieta y 
salud. La declaración relativa al azúcar tuvo una 
resonancia contundente. En marzo de 2015, la 
OMS recomendó vivamente que los azúcares libres 
representaran menos del 10% de la ingesta total de 
energía por persona, y señaló que una reducción 
al 5% conllevaría beneficios adicionales para la 
salud. Esto se apoyó en análisis técnicos de la 

111
ESTADOS MIEMBROS 

EN LOS QUE LA 
MAYORÍA DE LOS 
ADULTOS TIENEN 

SOBREPESO

2007

180 millones (8%)

280 millones (13%)

2014

270 millones (11%)

370 millones (15%)

2007

730 millones (34%)

780 millones (35%)

2014

950 millones (38%)

980 millones (39%)

Sobrepeso

Obesidad
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relación entre los azúcares libres y el aumento de 
peso y caries dentales. La directriz ofreció opciones 
normativas a los países. En particular, destacó 
las investigaciones que relacionan las bebidas 
azucaradas con la obesidad. El anuncio de la 
directriz dio lugar a una amplia cobertura mediática y 
propició un sustancial compromiso con los sectores 
industriales de alimentación y bebidas, tanto a escala 
internacional como nacional. Un año después, la 
Comisión de la OMS para acabar con la obesidad 
infantil publicó su informe. En él se  incluye una 
recomendación explícita que alienta a los Estados 
Miembros a «establecer un impuesto eficaz sobre las 
bebidas azucaradas».

Nuevas directrices sobre la ingesta 
de azúcar para niños y adultos

La Comisión para acabar con la obesidad infantil 
se estableció en 2014 por iniciativa de la Directora 
General. El alarmante aumento de la prevalencia de 
la obesidad infantil proporcionó un claro fundamento 
epidemiológico, al tiempo que surgían nuevas 
pruebas sobre la base epigenética de la obesidad, 
que merecen especial atención.

La Comisión estaba integrada por un grupo 
amplio. Junto a profesionales experimentados en 
salud pública la Comisión congregó a científicos, 
economistas, un directivo industrial superior, así como 
un famoso atleta y otros agentes. La industria de los 
alimentos y bebidas colaboró estrechamente en los 
trabajos de la Comisión, y altos representantes de 
ese sector se reunieron con la Directora General en 
varias ocasiones. La Comisión elaboró un informe para 
presentar a la Asamblea Mundial de la Salud en 2016, 
y en mayo de 2017 se someterá a la consideración de 
Asamblea Mundial de la Salud un plan de aplicación. 
El informe incluía recomendaciones a los Estados 
Miembros en seis áreas:

• Promoción de la ingesta de alimentos sanos y 
reducción de la ingesta de alimentos malsanos y 
bebidas azucaradas

• Promoción de la actividad física y reducción de los 
comportamientos sedentarios

• Integración, durante la atención pregestacional y 
prenatal y el embarazo, de medidas orientadas a 
reducir el riesgo de obesidad infantil

• Promoción de dietas sanas y actividad física en la 
primera infancia

• Promoción de entornos escolares saludables, 
actividad física y conocimientos básicos en materia 
de salud y nutrición entre los escolares y los 
adolescentes

• Gestión del peso de niños y jóvenes obesos

La Comisión para acabar con la obesidad infantil 
realizó una importante labor y señaló la complejidad 
que entraña la lucha contra la obesidad, la función 
esencial que desempeñan múltiples sectores, y 
el papel vital de la industria.  Cada uno de estos 
elementos es una parte valiosa del enfoque que se 
deberá mantener en los próximos años en todo el 
ámbito relativo a las enfermedades no transmisibles.

La Comisión para acabar con la 
obesidad infantil proporciona un 
plan de acción mundial

Otros elementos de las enfermedades no 
transmisibles no recibieron una cobertura tan 
prominente. La carga de morbilidad por esas 
enfermedades afecta con mayor intensidad a los 
grupos socioeconómicos más bajos. En esos grupos, 
muchos de los factores de riesgo son muy comunes; 
la incidencia y las repercusiones de muchas 
enfermedades no transmisibles son mayores; y los 
gastos de atención pueden ser catastróficos para 
las personas pobres. Algunos han afirmado que 
en el Plan de Acción 2013-2020 se debería haber 
incluido un objetivo que afrontara directamente los 
determinantes socioeconómicos de la salud.
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En 2013, la Asamblea Mundial de la Salud aprobó 
el Plan de acción integral sobre salud mental 
2013-2020, el primero en su tipo. Ese instrumento 
se centra no solo en la lucha contra los trastornos 
mentales, sino en mejorar positivamente la salud 
mental. El Plan de Acción estableció una serie de 
metas y recomendó medidas para su adopción por 
Estados Miembros y organismos, entre ellos la OMS.

La OMS ejecuta desde 2008 el Programa de acción 
para superar la brecha en salud mental, establecido 
por la Directora General. Esa labor permite mejorar 
la atención de personas con trastornos prioritarios 
(depresión, demencia, psicosis, epilepsia y otros) en 
90 países, principalmente en entornos de escasos 
recursos. Las iniciativas de la OMS, en particular 
la actual campaña Hablemos de la depresión, 
han otorgado mayor notoriedad a importantes 
problemas de salud mental. El Día Mundial de la 
Salud Mental 2012, la OMS y el escritor e ilustrador 
Matthew Johnstone publicaron conjuntamente un 
breve vídeo titulado «I had a black dog, his name 
was depression» (Yo tenía un perro negro llamado 
depresión). El objetivo consistía en aumentar la 
sensibilización y alentar a las personas con depresión 
a tomar medidas eficaces para ayudar a domesticar a 
su propio perro negro. Hasta el presente, el vídeo ha 
sido visto 7,5 millones de veces en You Tube.

Según estimaciones de la OMS, el 4,4% de la 
población mundial sufre depresión (más de 300 
millones de personas) y 3,8% sufre ansiedad; cada 
año se producen casi 800.000 suicidios. La salud 
mental se menciona en las metas de los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible. Cabe esperar que en 
un decenio, a partir de ahora, la salud mental haya 
pasado más decididamente al foco de atención.

En los últimos cinco años, el importante problema de 
la demencia ha cobrado mayor importancia. En mayo 
de 2017, la Asamblea Mundial de la Salud examinará 
un Plan de acción sobre la demencia. En 2013, el 
Grupo de los Ocho celebró una cumbre especial 
sobre la demencia. Al hacer uso de la palabra 
en esa reunión, la Directora General de la OMS, 
Dra. Margaret Chan, manifestó: 

«La demencia es una epidemia costosa y 
desgarradora con enormes repercusiones 
médicas, psicológicas, emocionales y financieras. 
No puedo imaginar ningún otro trastorno con 
efectos tan profundos en la pérdida de funciones 
e independencia, y la necesidad de atención. 
No puedo imaginar ningún otro trastorno que 
conlleve una carga tan pesada para la sociedad, 
las familias, las comunidades y las economías. 
No puedo imaginar otro trastorno en el que sea 
tan imperiosamente necesaria la innovación, en 
particular los descubrimientos pioneros».

La lucha contra las enfermedades no transmisibles 
es compleja. El reconocimiento de esa complejidad 
es creciente, y es preciso mantenerlo y aumentarlo. 
La lucha contra las enfermedades no transmisibles 
conlleva compromisos que van mucho más allá 
del ámbito de la salud y la atención de salud, y se 
orientan a eliminar las causas de raíz. Para ello es 
preciso hacer frente a intereses creados (trabajar 
productivamente con la industria, si fuera posible, y 
trazar líneas rojas si no lo fuera). Esto implica recibir 
críticas por paternalismo (un peligro que no corren 
los programas sobre enfermedades no transmisibles). 
Esto requiere voluntad política constante. Y para ello 
es necesario crear sistemas de salud que puedan 
prestar una gama creciente de servicios sofisticados 
de prevención, tratamiento y atención. No es fácil, 
pero es crucial para el futuro de la salud pública en 
todo el mundo.
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HOMBRES

MUJERES

2007

2013

2007

2013

Número de países que aplican plenamente políticas relativas al tabaco
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actualmente fuman: mayores de 15 años, el 23% globalmente

21%

8%

7%

65 

49

24

39

29

33

2015

2008Seguimiento de las políticas sobre el consumo 
de tabaco y su prevención

Protección de las personas contra el humo de tabaco

Ofrecimiento de ayuda para abandonar el consumo de tabaco

Advertencias acerca de los peligros del tabaco

Aplicación efectiva de las prohibiciones de la publicidad, promoción y patrocinio

Aumento de los impuestos sobre el tabaco
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La Comisión sobre Determinantes Sociales de la 
Salud, encabezada por el epidemiólogo británico-
australiano Michael Marmot, presentó su informe 
a la Directora General de la OMS en el verano 
de 2008. La Dra. Chan acogió con beneplácito el 
informe y manifestó que: «Los sistemas de salud 
no gravitarán naturalmente hacia la equidad», e 
hizo un llamamiento en favor de «Un liderazgo sin 
precedentes que obligue a todos los agentes, 
incluidos los ajenos al sector sanitario, a examinar 
los efectos que producen en la salud».

Desde hace mucho tiempo, la OMS se ha 
comprometido a luchar por la equidad en materia 
de salud, pero, al presentar al mundo el trabajo de 
la Comisión titulado «Subsanar las desigualdades 
en una generación: alcanzar la equidad sanitaria 
actuando sobre los determinantes sociales de la 
salud», dio el pistoletazo inicial de un enfoque más 

profundo y fundamental que relaciona la equidad, la 
justicia social, la pobreza y la salud, sobre la base de 
necesidades imperiosas descritas en el informe en el 
momento de su publicación:

• La esperanza de vida de los aborígenes varones 
de Australia es de 17 años menos que los demás 
varones de ese país

• En Indonesia, la mortalidad materna es 3-4 veces 
más alta entre los pobres que entre los ricos

• La mortalidad infantil en las barriadas de Nairobi es 
2,5 veces mayor que en otras partes de la ciudad

• Un niño nacido de madre boliviana sin educación 
tiene una probabilidad mayor del 10% de morir 
durante el primer año, mientras que para un niño 
nacido de una madre con educación secundaria o 
superior esa probabilidad es del 0,4%

• En Uganda, la tasa de mortalidad de niños 
menores de cinco años en el 20% más rico 

SUBSANAR LAS 
DESIGUALDADES EN 
UNA GENERACIÓN

MÁS JUSTO
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de los hogares era de 106 por 1.000 nacidos 
vivos, pero en el 20% más pobre era aún peor: 
192 defunciones por 1.000 nacidos vivos (esto 
representaba casi la quinta parte de todos los 
recién nacidos vivos en las familias más pobres, 
destinados a morir antes de cumplir los cinco años)

A pesar del crudo panorama estadístico revelado por 
la Comisión, su informe no trajo solo malas noticias. 
Se mencionaron muchos ejemplos de medidas 
específicas, innovaciones locales y nacionales, y 
liderazgos comprometidos que estaban produciendo 
un cambio real. Los ejemplos destacados en el 
informe incluían: un enfoque general relativo al 
desarrollo en la primera infancia, en comunidades 
pobres de Jamaica; el establecimiento de servicios 
universales de desarrollo infantil, en Cuba; y la 
ampliación de la educación preescolar para niños 
socialmente desfavorecidos, en Chile.

La Comisión sobre Determinantes Sociales de 
la Salud estableció tres principios rectores para 
organizar los programas de acción orientados a 
abordar los retos y las necesidades identificados:

• Mejorar las condiciones de vida; las circunstancias 
en las que una persona nace, crece, vive, trabaja y 
envejece

• Luchar contra la distribución no equitativa del 
poder, el dinero y los recursos (los elementos 
estructurales que propician esas condiciones de 
vida) a escala mundial, nacional y local.

• Medir la magnitud del problema, analizar medidas, 
ampliar la base de conocimientos, desarrollar una 
fuerza de trabajo capacitada en lo concerniente 
a los determinantes sociales de la salud, y 
acrecentar la concienciación pública acerca de los 
determinantes sociales de la salud

Anteriormente, la OMS había adoptado posiciones 
estratégicas de alto nivel respecto de las causas 
fundamentales de la mala salud. Por ejemplo, en 

el Informe sobre la salud en el mundo 1999, la 
entonces  Directora General de la OMS, Dra. Harlem 
Brundtland, estimaba que aproximadamente la mitad 
de la reducción de la mortalidad lograda en los 30 
años transcurridos desde 1960 en los países de 
ingresos bajos y medianos se había debido a dos 
influencias subyacentes: ingresos y educación. Sin 
embargo, el informe hacía hincapié, en gran medida, 
en soluciones basadas en el fortalecimiento de 
los sistemas de salud, y no en iniciativas de base 
amplia en otros sectores. En 2001, la Comisión sobre 
Macroeconomía y Salud, encabezada por el Profesor 
Jeffrey Sachs, se centró en los posibles beneficios 
para la salud, derivados de las inversiones en áreas 
tales como educación, agua y saneamiento, y 
examinó la relación con la pobreza y las ventajas que 
conllevaría para la salud la lucha contra la pobreza.

La Comisión sobre Determinantes Sociales de la 
Salud ha sido una de las iniciativas normativas más 
importantes que la OMS ha puesto en marcha en 
el último decenio. Esta iniciativa se ha propagado 
a través de redes regionales y nacionales, no solo 
como un recordatorio técnico de la importancia que 
reviste la equidad en materia de salud, sino como 
un enfoque transformador para reflexionar sobre el 
significado de «salud» en sí mismo, y de qué manera, 
en la práctica, se pueden afrontar realmente las 
causas profundas de la mala salud y las carencias 
sociales y económicas.

Tradicionalmente, aunque la comunidad sanitaria 
mundial ha reconocido las amplias y profundas 
influencias sobre la salud, en un sentido de 
diagnóstico, las medidas han tendido a centrarse 
en factores de riesgo establecidos (por ejemplo, 
consumo de tabaco, sedentarismo, obesidad, 
hipertensión, nutrición malsana e ingesta excesiva de 
alcohol). Los determinantes sociales de la salud no se 
han considerado modificables en el mismo sentido 
que lo son los factores de riesgo establecidos. 
No obstante, los estudios de casos incluidos en el 
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informe de la Comisión, y la forma en la que muchas 
de las regiones de la OMS, así como gobiernos 
nacionales, han elaborado sus propios estudios y 
planes al estilo del Profesor Marmot, ha creado la 
sensación de que las medidas prácticas no solo son 
viables, no solo son necesarias, sino que son casi un 
imperativo moral.

Una serie de medidas de la 
Comisión sobre Determinantes 
Sociales de la Salud en las 
regiones y los países

En 2011, el Gobierno del Brasil y la OMS convocaron 
una importante reunión de Jefes de Gobierno, 
Ministros y representantes gubernamentales, en la 
que se formuló la Declaración política de Río sobre 
los determinantes sociales de la salud. En uno de 
los párrafos de ese documento se declaraba lo 
siguiente:

«Reafirmamos que las inequidades sanitarias dentro 
de las naciones y entre ellas son política, social y 
económicamente inaceptables, así como injustas 
y en gran medida evitables, y que la promoción 
de la equidad sanitaria es vital para un desarrollo 
sostenible, una mejor calidad de vida y el bienestar 
de todos, lo cual, a su vez, puede contribuir a la paz 
y a la seguridad».

Es particularmente importante que la orientación 
de la reunión fuera «política». Ello debe ser el 
origen de los compromisos, las ideas y la voluntad, 
a fin de que se puedan afrontar las «causas de las 
causas» de la enfermedad, la mortalidad prematura 
y la discapacidad. El hecho de que la salud esté 
determinada con frecuencia por otros sectores se 
ha convertido en un tema recurrente en los foros 
políticos mundiales. Los Jefes de Gobierno lo 
reconocieron y lo manifestaron en esa reunión. La 
Declaración política de Río establecía cinco esferas 
de actividad para:

Fuente de la figura: Soerjomataram I, Lortet-Tieulent J, Parkin DM, et al. Global burden of cancer in 2008: a systematic analysis of disability-adjusted life-years in 
12 world regions. Lancet 2012; 380: 1840–50

Tendencias opuestas: la relación entre el desarrollo económico y la enfermedad no es 
siempre evidente
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1. adoptar una mejor gobernanza en pro de la salud 
y del desarrollo;

2. fomentar la participación en la formulación y 
aplicación de las políticas;

3. seguir reorientando el sector de la salud con miras 
a reducir las inequidades sanitarias; 

4. fortalecer la gobernanza y la colaboración en todo 
el mundo; y 

5. vigilar los progresos y reforzar la rendición  
de cuentas.

Una de las funciones más importantes de la OMS en 
el futuro consistirá en mantener un enfoque centrado 
específicamente en los determinantes sociales 
de la salud. Esto no implica simplemente asegurar 
que los programas de acción sean adecuados 
a las numerosas desigualdades en materia de 

salud, sino también actuar como custodios de una 
filosofía de la salud pública que sea de base amplia, 
interdisciplinaria y multisectorial.

El último decenio ha traído consigo una amplia 
sensibilización respecto de los determinantes 
sociales de la salud y de los programas de acción 
necesarios para abordarlos. Esto será crucial en la 
era del desarrollo sostenible. La promesa de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible de «no dejar a 
nadie atrás» implica la protección y promoción de la 
salud para desarrollar una vida plena, pero también  
la superación de circunstancias sociales adversas,  
de modo que permita el logro del mejor estado de 
salud posible.



36

07
M

Á
S 

SA
N

O
, M

Á
S 

JU
ST

O
, M

Á
S 

SE
G

U
RO

: L
a 

tra
ve

sí
a 

de
 la

 s
al

ud
 m

un
di

al

Los retos que plantea el envejecimiento de la 
población son formidables. Dentro de 40 años, 
el 80% de las personas mayores de 60 años de 
todo el mundo vivirá en países de ingresos bajos y 
medianos. Su número superará al de la población 
total de los países de altos ingresos. En el mismo 
plazo habrá 330 millones de personas mayores de 
60 años en China, y 200 millones en la India, y una 
cuarta parte de la población de América Latina y el 
Caribe también estará en ese grupo etario.

Con el aumento de la esperanza de vida, en muchas 
partes del mundo la atención se está centrando de 
manera creciente en la cuestión de la esperanza 
de vida sana. Esto varía considerablemente de 
un país a otro y también dentro de cada país. Se 
suele suponer que la disminución de las tasas de 
defunción conlleva una disminución también de los 
niveles de enfermedad y discapacidad. Algunos 

han afirmado que este no es el caso, y que los 
países que han logrado mejoras en la esperanza de 
vida comprobarán que los años adicionales están 
caracterizados por la enfermedad y la discapacidad. 
En realidad, nadie lo sabe con certeza, aunque 
con frecuencia se presenten cifras. La información 
generalmente disponible sobre la esperanza de vida 
sana es escasa y muy insuficiente.

El examen de la calidad de la información puede 
parecer un debate técnico. No lo es. No será 
posible planificar apropiadamente el efecto del 
envejecimiento de la población ni evaluar los 
programas de salud pública centrados en el 
envejecimiento sano, sin una evaluación  amplia 
y fidedigna de la salud y el funcionamiento de 
las poblaciones de más edad. Asimismo, hay 
desacuerdo entre los expertos respecto de 
la elección de los métodos. Por ejemplo, las 

ENVEJECIMIENTO 
SALUDABLE
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medidas basadas en la presencia o la ausencia de 
enfermedad no tienen en cuenta que en algunas 
personas mayores la enfermedad provoca mucha 
más discapacidad que en otras. Además, la 
multimorbilidad complica la creación de sistemas de 
sanimetría. Las medidas de funcionamiento simples 
que permiten evaluar la capacidad de las personas 
mayores para desempeñar actividades cotidianas 
son fácilmente comprensibles. Sin embargo, 
puede ser difícil determinar si el déficit se debe a 
circunstancias personales o del entorno. Por ejemplo, 
alguien podría declarar que le resulta difícil comprar 
alimentos porque tiene problemas para caminar, o 
porque no hay tiendas en el vecindario, y por lo tanto 
el problema es más bien el acceso que la pérdida de 
capacidad.

Para hacer frente a esta caracterización incierta 
de la salud en la edad avanzada la OMS adoptó el 
concepto de capacidad funcional:

«La capacidad funcional comprende los atributos 
relacionados con la salud que permiten a una 
persona ser y hacer lo que es importante para 
ella. Se compone de la capacidad intrínseca de la 
persona, las características del entorno que afectan 

esa capacidad y las interacciones entre la persona y 
esas características».

A medida que las personas, y las poblaciones, 
envejecen, la proporción de años vividos en con 
buena salud y vitalidad  es de suma importancia. 
Ello tiene repercusiones en la calidad de vida de la 
persona, el grado de asistencia social requerida y 
las familias. Y lo más importante, tiene una enorme 
relación con la necesidad y la demanda de atención 
de salud. Muchas discusiones sobre el futuro de la 
atención de salud comienzan de manera pesimista 
con una consideración acerca del creciente número 
de personas mayores y ancianas con múltiples 
enfermedades crónicas a las que se considera una 
carga. Esto es engañoso. Los hechos no respaldan 
la presunción de que las personas mayores son muy 
dependientes e improductivas. A escala mundial, y 
también en los países y las regiones, este grupo de 
población es extraordinariamente variado en cuanto 
a su estado de salud, sus perspectivas y actitudes, así 
como sus relaciones con el trabajo, la vida familiar y 
social en general. Las personas mayores se integran 
en las sociedades en las que viven mediante una 
amplia gama de formas de participación, en particular 
como tutores, cuidadores, artistas, consumidores, 

Esperanza de vida al nacer; los totales redondeados de «años vividos con salud» indican los años 
vividos con plena salud. Los «años de mala salud» indican los años sin plena salud por causa de 
discapacidad y mala salud. 

2000

58,5 años 
con salud

7,9 años con 
mala salud

2015

63,1 años 
con salud

8,3 años con 
mala salud
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innovadores, empresarios y miembros de la fuerza 
de trabajo. Esas funciones pueden promover por 
sí mismas la salud y el bienestar de las personas 
mayores.

Los países de ingresos bajos y medianos se han 
ido acostumbrando a que se los caracterice por sus 
poblaciones jóvenes, pero esos son precisamente 
los grupos que envejecerán. Si persistieran los 
actuales niveles de recursos y morbilidad, los niveles 
más elevados de pobreza harían más complejo 
el envejecimiento en los países de ingresos 
bajos y medianos. También se verán afectados 
en ese sentido los sistemas de salud débiles; las 
mayores amenazas de enfermedades transmisibles 
y parasitarias graves; la vulnerabilidad ante los 
desastres naturales; los fenómenos meteorológicos 
extremos; y los conflictos regionales que provocan 

desplazamientos de poblaciones. Las personas 
mayores se verán expuestas a amenazas adicionales 
a raíz de esas influencias. 

La respuesta política a esos problemas ha 
evolucionado lentamente en el último decenio, 
cuando los jefes de Estado y los Ministros de Salud 
se percataron de que el rápido envejecimiento 
de la población en sus países tendría importantes 
repercusiones en todos los aspectos de sus 
sociedades. En 2015, la Directora General de la 
OMS colaboró con una publicación (Facing the 
facts: the truth about ageing and development) 
de la ONG Help Age International, junto con Mary 
Robinson (miembro de The Elders) y otros dirigentes 
y expertos. Con ocasión de la presentación del 
informe, la Directora General manifestó:

Esperanza al nacer; totales redondeados; los datos de 2015 sobre «años vividos con salud» 
indican los años vividos con plena salud. Los «años de mala salud» aluden a los años en que se 
ha perdido la  plena salud por causa de discapacidad y mala salud. 

Asia Sudoriental Mediterráneo Oriental África

Las Américas

67,3 años 
con salud

9,6 años con 
mala salud 

Europe

68 años 
con salud

8,8 años con 
mala salud

Pacífico Occidental

7,9 años con 
mala salud

68,7 años 
con salud

52,3 años 
con salud

7,7 años con 
mala salud

60,1 años 
con salud

8,7 años con 
mala salud

60,6 años 
con salud

8,4 años con 
mala salud
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«Las necesidades sanitarias de la población mundial 
están cambiando debido al envejecimiento de la 
población, pero los gobiernos, los profesionales del 
desarrollo y la salud han reaccionado con lentitud. 
El aumento del número de personas mayores es 
uno de los logros del desarrollo internacional, y la 
manera en que respondamos a esa realidad será 
una de las claves de la prosperidad en el futuro». 

En 2015 la OMS elaboró un documento clave, el 
Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud. 
El informe presenta una visión del envejecimiento 
saludable, definido como «el proceso de fomentar 
y mantener la capacidad funcional que permite el 
bienestar en la vejez». El Informe mundial sobre el 
envejecimiento y la salud reconoce cuatro esferas 
de acción prioritarias:

• adaptar los sistemas de salud a las poblaciones de 
edad avanzada que atienden actualmente

• crear sistemas de cuidados a largo plazo
• crear entornos amigables con las personas 

mayores
• mejorar la medición, el monitoreo y la 

comprensión.

Esas áreas prioritarias se recogieron asimismo en 
otra medida importante adoptada en 2016, cuando 
se pidió a la Asamblea Mundial de la Salud que 
aprobara la Estrategia y plan de acción mundiales 
sobre el envejecimiento y la salud. Esto se hizo 
para que los Estados Miembros asumieran el 
compromiso y el liderazgo político que permitieran 
adoptar medidas prácticas e incorporar asociados de 
múltiples sectores con miras a lograr los objetivos y 
prioridades del anterior Informe Mundial.

Estrategia mundial sobre 
envejecimiento y salud: para 
2050, el 80% de los habitantes 
del planeta mayores de 60 vivirán 
en países de ingresos bajos y 
medianos

El Informe Mundial y la Estrategia y plan de acción 
mundiales establecen un programa ambicioso y 
apasionante, orientado a establecer un decenio de 
envejecimiento sano en el que el aumento de la 
esperanza de vida se considere una oportunidad, y 
no una amenaza:

«Si las personas mayores viven esos años 
adicionales en buena salud y en un entorno 
propicio, podrán hacer lo que más valoran sin 
demasiadas restricciones». 

Organización
Mundial de la Salud

TODAS LAS PERSONAS MAYORES SON DISTINTAS

?

QUé INFLUYE EN LA SALUD DE LAS PERSONAS DE EDAD?

?

QUé SE NECESITA PARA UN ENVEJECIMIENTO SALUDABLE?
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Desde su establecimiento, en la segunda mitad del 
siglo XX, hasta el inicio del milenio, el compromiso de 
la OMS con los servicios de salud se ha basado en 
un enfoque del desarrollo, armonizado con iniciativas 
de gobiernos y fundaciones donantes orientadas al 
fortalecimiento de los sistemas de salud. Asimismo, 
se hizo particular hincapié en la atención primaria 
de salud, especialmente a través la Declaración 
de Alma Ata, de 1978, una piedra de toque que 
considera el mejoramiento de la atención primaria 
como la vía más importante para alcanzar la meta de 
Salud para todos.

El fortalecimiento de los sistemas de salud sigue 
siendo un objetivo importante, pero no siempre 
ha sido lo suficientemente claro y específico para 
orientar las medidas y la inversión. Algunos se 
refieren a él, en los términos más críticos, como un 
«mantra» del desarrollo que ha atraído ayuda de 
donantes sin destino preciso, y cuyos beneficios 
demostrables son escasos. Aunque esto es injusto, 

no cabe duda de que la introducción de la Cobertura 
Sanitaria Universal (definida como «el acceso de las 
personas a los servicios de salud de calidad que 
necesiten sin tener que sufrir dificultades financieras 
para pagar por ellos») como objetivo más específico, 
orientado a la ciudadanía y basado en los derechos, 
ha elevado a un grado de notoriedad mucho más 
alto la inquietud acerca de la idoneidad de los 
sistemas de salud.

Cobertura sanitaria universal como 
un objetivo general 

En febrero de 2015, la Directora General de la 
OMS, Dra. Margaret Chan, hizo uso de la palabra 
en la Reunión sobre cobertura sanitaria universal 
celebrada en Singapur, y manifestó:

«La cobertura sanitaria universal es uno de los 
igualadores sociales más eficaces entre todas las 

BUENOS SERVICIOS 
DE SALUD 
PARA TODOS
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opciones de política. Es la mayor expresión de justicia. 
Si la salud pública tiene algo para ayudar a nuestro 
atribulado y desequilibrado mundo, eso es el creciente 
corpus de datos fidedignos que revelan que los 
sistemas de salud eficientes e integradores fomentan 
la cohesión social, la equidad y la estabilidad».

En los últimos cinco años, en particular, la OMS ha 
colaborado con otros organismos mundiales, jefes 
de Estado y ministros de salud, con el fin de otorgar 
al logro de la cobertura sanitaria universal un lugar 
prominente en los programas de todos esos agentes. 
La Asamblea General de las Naciones Unidas pidió a 
los Estados Miembros que «intensificaran de manera 
urgente y significativa sus esfuerzos por acelerar la 
transición hacia el acceso universal a servicios de 
salud asequibles y de calidad».

• El Banco Mundial ha fijado tres objetivos 
esenciales para alcanzar la cobertura sanitaria 
universal:

• Lograr mejores resultados de salud y desarrollo 
• Ayudar a evitar que las personas se empobrezcan 

a causa de la enfermedad
• Ofrecer a las personas la oportunidad de llevar 

vidas más sanas y productivas.

La inclusión de una meta en el marco de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) es de 
importancia vital. La meta 8 del ODS 3 consiste en:

«Lograr la cobertura sanitaria universal, incluida la 
protección contra los riesgos financieros, el acceso a 
servicios de salud esenciales de calidad y el acceso 
a medicamentos y vacunas inocuos, eficaces, 
asequibles y de calidad para todos».

El liderazgo de la OMS ha incorporado también a 
otros agentes y partes interesadas clave, y lo más 
importante, a la sociedad civil. Por ejemplo, tras 
amplias consultas con sus miembros, la Alianza 
Internacional de Organizaciones de Pacientes 
desarrolló un conjunto de principios que rigen el 
acceso universal a la cobertura sanitaria, sobre la 
base de:

• La accesibilidad
• La centralidad del paciente y la equidad
• La calidad
• La asociación y la colaboración
• La sostenibilidad y el valor
• La rendición de cuentas y la transparencia 

Población: ¿quién está cubierto?

Servicios: ¿qué 
servicios están 
cubiertos?

Gastos 
directos: 
proporción 
de los costos 
cubiertos 

Mecanismos de cobertura

Hacia la cobertura sanitaria universal 

Inclu
ir 

otro
s 

se
rvi

cio
sReducir la compartición de costos y las tasas

Ampliar la cobertura a las personas no cubiertas
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El logro de la cobertura sanitaria universal tiene 
múltiples dimensiones. La OMS ha realizado una 
labor sólida en muchos frentes, sobre todo en las 
áreas de financiación, gobernanza y armonización.

De las deliberaciones sobre la cobertura sanitaria 
universal se desprende claramente que la oferta 
de servicios de salud a las poblaciones de todo 
el mundo no debe ser de algunos servicios, sino 
de aquellos que se apoyan en sólidas bases de 
seguridad y buena calidad. Esta es una esfera en la 
que la OMS ha realizado una gran labor innovadora 
en el último decenio. El enfoque de la OMS centrado 
en la calidad de los servicios de salud comenzó con 
un programa mundial amplio relativo a la seguridad 
del paciente, centrado en dos retos mundiales por la 
seguridad del paciente.

El primer Reto Mundial por la Seguridad del Paciente 
procuraba comprometer al mundo a reducir el nivel 
de infección intrahospitalaria. El objetivo del Reto 
cobró notoriedad y fue fácilmente comprendido por 
políticos, profesionales sanitarios y la sociedad civil. 
El objetivo era pertinente para todos los países: ricos, 
pobres y con economías emergentes. Cada uno 
tenía sus propios intereses en su éxito, dado que 
todos podrían necesitar tratamiento en un centro de 
salud y, consiguientemente, podrían ser víctimas de 
daños por una infección contraída.

Se realizaron numerosas actividades y campañas 
para promover la iniciativa Una atención limpia es 
una atención más segura. La idea de este Reto 
despertó gran interés y entusiasmo en las seis 
Regiones de la OMS.  A medida que los ministros 
fueron asumiendo compromisos con el Reto, en el 
marco de iniciativas y eventos de ámbito nacional 
y regional, los compromisos aumentaron, desde un 
comienzo incipiente hasta abarcar más del 85% de la 
población mundial.

El Reto Mundial por la Seguridad 
del Paciente en relación con la 
higiene de las manos abarca el 
85% de la población mundial.

La campaña mundial de la OMS en favor de la 
higiene de las manos (Salve vidas: límpiese las 
manos), puesta en marcha en 2009, ha tenido 
un éxito notable. Antes del Reto, los limpiamanos 
alcohólicos (desinfectante de manos) no eran 
comunes en hospitales de todo el mundo. El mensaje 
principal era que la falta de acceso constante e 
inmediato a un lavabo equipado con jabón y toallas 
de un solo uso (países de altos ingresos) y/o de 
disponibilidad de agua limpia (muchos países de 
bajos ingresos) exponía a los países a riesgos. Las 
pruebas de la mayor eficacia, eficiencia y tolerancia 
cutánea de los limpiamanos alcohólicos los 
convirtieron en el método preferido para asegurar 
la higiene de las manos. La OMS aseguró que la 
formulación del Hospital Universitario de Ginebra 
estuviese disponible para su fabricación local 
sin ninguna restricción de patente, a fin de que 
esos limpiamanos fueran más asequibles para los 
hospitales más pobres del mundo.

tar
ea aséptica Antes de una 

de contacto con líq
uid

os
 

exposición a rie
sg

os
 

Después de la
 

corporales

Campaña de la OMS:
Cinco Momentos Clave de la 
Higiene de las Manos

Antes de 
entrar en 
contacto con 
el paciente 

Después de 
haber tenido 
contacto con 
el paciente

Después de haber 
tenido contacto 
con el entorno 
del paciente  
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En todo el mundo, más de 400 millones de personas carecen de acceso a servicios 
de salud básicos

En general, el primer Reto representó un modelo de 
cambio probado que movilizó al mundo en torno a la 
prevención de infecciones mediante: a) el aumento 
de la concienciación respecto de la dificultad para 
comprometer a las partes interesadas; b) un enfoque 
que incorpore a las naciones mediante compromisos 
demostrables; y c) la disponibilidad de orientación 
e instrumentos de aplicación basados en pruebas 
científicas para impulsar mejoras.

Un segundo Reto Mundial por la Seguridad 
del Paciente reconoció la carga de morbilidad 
relativamente alta, derivada de la atención quirúrgica 
insegura. La iniciativa La cirugía segura salva vidas 
creó una lista de verificación quirúrgica que se 
verificó y se evaluó, y cuyo uso se promovió en 
todo el mundo. Los primeros estudios sobre su 
uso revelaron que la lista de verificación reducía la 
morbilidad y la mortalidad asociadas con la cirugía. 
Importantes organismos profesionales de todo el 
mundo la respaldaron. Su uso se ha generalizado en 
hospitales de muchos países y, cada vez más, se la 
considera esencial para evitar los principales riesgos 
quirúrgicos.

Una lista de verificación quirúrgica 
en hospitales de todo el mundo

El concepto de lista de verificación se desarrolló más 
aún con la creación de la Lista OMS de verificación 
de la seguridad del parto, centrada en la reducción 
del riesgo de resultados adversos relacionados 
con el parto, tanto para las madres como para los 
recién nacidos. La Lista de verificación apoya las 
prácticas básicas de atención materna y perinatal 
y aborda las principales causas de defunción 
materna, muerte prenatal durante el parto y muerte 
neonatal. La iniciativa de Colaboración para evaluar 
la aplicabilidad de la Lista OMS de verificación de 
la seguridad del parto ya ha realizado importantes 
progresos para mejorar la salud materna y neonatal. 
Cabe esperar que la Lista de verificación se convierta 
en un instrumento eficaz para salvar vidas y se pueda 
utilizar en una amplia gama de entornos.

Esos programas (los dos Retos Mundiales, 
el programa de investigación y gestión del 
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conocimiento, y la iniciativa Pacientes por la 
Seguridad de los Pacientes) han tenido un alcance 
mundial. El Programa de la OMS para la Seguridad 
del Paciente ha fortalecido la sensibilización en 
todo el mundo respecto de conceptos y estrategias 
cruciales para la seguridad del paciente. Además, 
ha despertado entusiasmo por la causa universal 
de hacer más segura la atención de salud. Este 
Programa ha propiciado compromisos del más alto 
nivel entre ministros de salud y dirigentes del ámbito 
sanitario de los Estados Miembros de la OMS. Ha 
establecido normas, orientación basada en pruebas 
científicas e instrumentos prácticos para apoyar a 
quienes participan en la elaboración de programas 
relativos a la seguridad del paciente en el marco de 
los sistemas de salud de las naciones. El Programa 
ha promovido el uso de las historias de los pacientes 
y las familias que han sido víctimas de atención 
insegura.

Todos estos enfoques son fundamentalmente 
importantes para fortalecer los elementos 
concernientes a la prestación de servicios de salud 
de calidad en los que la seguridad sea un elemento 
central, aunque no lo sea todo.

A fin de seguir conformando el carácter de la 
cobertura sanitaria universal y la manera en que 
se proporciona, la OMS elaboró un Marco sobre 
servicios de salud integrados y centrados en la 
persona. Este Marco se orienta a promover un 

cambio fundamental en la financiación, la gestión y 
la prestación de servicios de salud. Asimismo, está 
destinado a proporcionar un proyecto que permita 
hacer frente a dos características adversas comunes 
a muchos sistemas de salud: la coordinación 
deficiente y la fragmentación.

Marco sobre servicios de salud 
integrados y centrados en la 
persona 

El Marco evita los modelos basados únicamente 
en la enfermedad y, en cambio, aboga por poner a 
la persona y las comunidades en el centro de los 
sistemas de salud. El desarrollo del Marco se basó en 
pruebas científicas que demuestran que los sistemas 
de salud concebidos en función de las necesidades 
de las personas y las comunidades son más eficaces 
y menos costosos, refuerzan la educación en materia 
de salud y el compromiso del paciente, y son más 
resilientes a las crisis sanitarias.

La clara prioridad otorgada a la cobertura sanitaria 
universal también supone la existencia de un 
imperativo de evaluación y seguimiento de los 
progresos, así como para alentar el interés de 
los círculos académicos a fin de que examinen la 
eficacia de nuevos modelos de atención y evalúen 
los progresos.
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La oportunidad de prevenir una amplia gama de 
enfermedades humanas a la largo de la vida es el 
mayor desarrollo en la historia de la salud pública. 
Con demasiada frecuencia, la protección de por vida 
mediante la inmunización en la infancia se suele dar 
por asegurada. El objetivo del Plan de acción mundial 
sobre vacunas establecido por la Asamblea Mundial 
de la Salud en 2012 consistía en crear:

«Un mundo en el que todos los individuos y 
comunidades disfruten de una vida libre de
enfermedades prevenibles por vacunación».

Las vacunas ya estaban salvando 2,5 millones de 
vidas (mayormente de niños) cada año. Ahora bien, 
1,5 millones morían por enfermedades prevenibles 
mediante vacunación. El plan de acción supuso un 
toque de rebato:

«Hay evidencia contundente que demuestra los 
beneficios de la inmunización como una de las 
intervenciones sanitarias más exitosas y rentables 
conocidas. A lo largo de los últimos decenios, la 
inmunización ha logrado muchas cosas, incluyendo 
la erradicación de la viruela, un logro que ha sido 
llamado uno de los mayores logros de la humanidad. 
Las vacunas han salvado incontables vidas, han 
reducido la incidencia mundial de la polio en un 99% 
y reducido la enfermedad, discapacidad y muerte».

En 1974, la Organización Mundial de la Salud puso 
en marcha su Programa Ampliado de Inmunización. 
En esa época se estaban consiguiendo enormes 
progresos hacia la erradicación de la viruela; la 
primera vez (y hasta ahora, la única) que un agente 
patógeno humano se eliminaba del planeta. Esa 
proeza trascendental demostró el inmenso poder de 
las vacunas y generó entusiasmo para propagar los 

VACUNAS: 
PROTEGER  
VIDAS JÓVENES

MÁS SEGURO
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India

Nigeria

Etiopía 

Todos los
demás países

2007

2015

Meta: 90 países de ingresos bajos y medianos introducen una o más vacunas nuevas o subutilizadas, 2010-2015

Meta: lograr el 90% de cobertura con la DTP3 en los 194 Estados Miembros, 2015

Logrado: 99

Logrado: 126 194

120 000 niños menores de cinco años muertos por sarampión

74,000

DEFUNCIONES 
POR SARAMPIÓN 

EN EL MUNDO 
EN 2015

beneficios a una escala más amplia. Cuando se puso 
en marcha el Programa Ampliado de Inmunización, 
apenas uno de cada 20 niños del mundo recibían el 
conjunto básico de vacunas que los protegía contra 
la poliomielitis, la difteria, la tuberculosis, la tos ferina, 
el sarampión y el tétanos. Para 2010, esa exigua 
cobertura del 5% había aumentado al 85%.

En el primer decenio del nuevo milenio asistimos 
a un enfoque y una determinación nuevos y 
renovados. La Alianza Gavi para las Vacunas se creó 
en 2000. Consiguientemente, la OMS encabezó 
la creación de la primera Visión y estrategia 
mundial de inmunización, orientada a cubrir el 
periodo 2006-2015. Esto estableció un marco 
mundial para las regiones y los países. Pero se 
necesitaba mucho más. En enero de 2010, en el Foro 
Económico Mundial celebrado en Davos, Bill Gates, 
Copresidente de la Fundación Bill y Melinda Gates, 
anunció que:

«Debemos hacer que este sea el decenio de las 
vacunas. Las vacunas ya han salvado y mejorado 
millones de vidas en los países en desarrollo. La 
innovación posibilitará salvar a más niños que  
nunca antes».

La fusión de las medidas necesarias para llevar a 
cabo esta transformación comenzó a producirse. 
En 2011, la Asamblea Mundial de la Salud examinó 
y acordó su orientación estratégica. Una consulta 
sustancial pero rápida recibió aportaciones de más 
de 1000 personas de 140 países. De esa manera, en 
2012 se puso en marcha el Plan de acción mundial 
sobre vacunas.

Instauración del Decenio de las 
Vacunas  

El Plan de acción mundial sobre vacunas identifica 
algunos desafíos clave:
• Alcanzar la erradicación mundial de la poliomielitis 

– lograr que el último caso de poliomielitis por virus 
salvaje se produzca no después de 2014

• Eliminación regional del tétanos, el sarampión y la 
rubéola – no se fijaron nuevas metas, sino que se 
reafirmaron las que ya habían sido aprobadas por 
los organismos regionales y mundiales

• Mejorar la cobertura vacunal – objetivos a escala 
nacional, incluido el fortalecimiento de la equidad 
en materia de cobertura en los países 

• Introducir nuevas vacunas – metas dirigidas a 
ampliar el uso de las vacunas existentes a los 
países en los que no se utilizan aún

• Investigación y desarrollo – desarrollar al menos 
una nueva vacuna contra una enfermedad 
prevenible mediante vacunación

Por otra parte, el plan promete contribuir a la 
consecución del cuarto Objetivo de Desarrollo del 
Milenio - reducir la mortalidad de los niños menores 
de 5 años – para lo cual las vacunas ya están 
efectuando una contribución sustancial.

India

Nigeria

Etiopía 

Todos los
demás países

2007

2015

Meta: 90 países de ingresos bajos y medianos introducen una o más vacunas nuevas o subutilizadas, 2010-2015

Meta: lograr el 90% de cobertura con la DTP3 en los 194 Estados Miembros, 2015

Logrado: 99

Logrado: 126 194

120 000 niños menores de cinco años muertos por sarampión

74,000

DEFUNCIONES 
POR SARAMPIÓN 

EN EL MUNDO 
EN 2015
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Desde la puesta en marcha del Plan se han realizado 
enormes progresos para introducir vacunas nuevas 
y subutilizadas. Particularmente prometedora fue la 
intensificación del uso de vacunas antineumocócicas 
y contra rotavirus, que previenen las principales 
causas de defunción de niños menores de cinco 
años por neumonía y diarrea, respectivamente. 
Entre 2000 y 2015 se comprometieron US$ 10 000 
millones para la Alianza Gavi, una iniciativa en la 
que la OMS es un miembro clave. Tres cuartas 
partes de esos recursos se destinaron a financiar 
introducciones directas de vacunas. Los trabajos 
se aceleraron en consonancia con el Decenio de 
las Vacunas. En ese marco se introdujo la vacuna 
pentavalente en 69 países desde 2000; la vacuna 
antineumocócica en 58 países; la vacuna contra 
rotavirus en 43 países, y otras. Recientemente, tras 
la realización de proyectos piloto en 27 países, en 
cuatro de ellos se introdujo la vacuna contra el virus 
del papiloma humano, en particular para prevenir el 
cáncer cervicouterino.

Los autores del Plan de acción mundial sobre 
vacunas, que pensaban en la tuberculosis, la gripe 
y el paludismo, no podían imaginar la crisis del 
ebola. Pero el ebola supuso una necesidad y una 
oportunidad para encontrar rápidamente una vacuna 
candidata utilizable. La OMS y su Grupo de Expertos 
en Asesoramiento Estratégico sobre Inmunización 
(SAGE) aceptaron el reto. Se produjo una innovación 
real, tanto en términos técnicos como normativos. Las 

enseñanzas adquiridas acelerarán el desarrollo de 
otras vacunas en el futuro.

Se pidió al Grupo de Expertos de la OMS en 
Asesoramiento Estratégico sobre Inmunización 
que efectuara el seguimiento de la ejecución del 
Plan de acción mundial sobre vacunas e informara 
a la Asamblea Mundial de la Salud a ese respecto. 
Sus informes sucesivos pusieron de relieve los 
problemas persistentes relativos a la cobertura 
vacunal:

«Todavía quedan en el mundo 19 millones de niños 
no vacunados e insuficientemente vacunados, 
que pertenecen a los sectores menos favorecidos 
de la sociedad: los que huyen de desastres, los 
marginados, los desposeídos o, simplemente, los no 
contabilizados».

Desde 2010 no se ha logrado ninguna mejora 
significativa en materia de vacunación en todo el 
mundo, calculado respecto de la DTP3. En 2015, 68 
países no habían alcanzado meta de cobertura del 
90% fijada para mitad del decenio. Ese porcentaje se 
ha mantenido o ha empeorado en más de 50 países. 
Las diferencias en la aplicación de esta medida han 
persistido, tanto en los países como entre ellos. El 
fallo en el suministro de vacunas denota deficiencias 
en los elementos básicos que configuran el sistema 
de salud a saber: la cadena de suministros, las 
medidas de gestión ordinarias, la capacitación 

India
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del personal, la disponibilidad de trabajadores de 
primera línea y la financiación. Existen lagunas en 
lo concerniente a la disponibilidad y calidad de los 
datos, un problema persistente en el ámbito de la 
salud pública. A su vez, esto menoscaba la calidad 
de los análisis necesarios para mejorar la cobertura.

Erradicación de la poliomielitis: 
solo quedan tres países en los 
que la poliomielitis es endémica; 
el menor número de casos de la 
historia

La erradicación ocupa un lugar especial, aunque 
controvertido, en el campo de la inmunización. 
La erradicación de la viruela supuso un logro de 
salud pública trascendental. En el último decenio 
se realizaron progresos considerables hacia 
la erradicación de la poliomielitis. En 2007 se 
produjeron 1315 casos en 12 países; en 2016 apenas 
37 casos en tres países. Pero, la última fase de la 
erradicación está requiriendo mucho más tiempo 
que el previsto cuando la Asamblea Mundial de la 
Salud inició este camino, en 1988. Desde entonces, 
cada región de la OMS ha establecido un objetivo 
de eliminación del sarampión. Los plazos fijados 
son diferentes, y 2020 es el más lejano. El paso 
para convertir esos objetivos regionales en una 
meta mundial de erradicación aún no se ha dado, 
debido, en gran medida, a la experiencia de la 
poliomielitis. No obstante, los elevados niveles de 
vacunación contra el sarampión han contribuido 
sustancialmente a la disminución de la mortalidad 
infantil en el decenio.

En 2016, en un periodo de 
dos semanas, más de 150 
países cambiaron a la vacuna 
antipoliomielítica oral bivalente

La financiación de vacunas se ha vuelto cada vez 
más problemática. En 2015, la Asamblea Mundial 
de la Salud aprobó una resolución sobre precios 
de las vacunas, en la que abogaba por aumentar 
la transparencia y redoblar los esfuerzos colectivos 
de los Estados Miembros. La Asamblea pidió a la 
Secretaría de la OMS que adoptara una serie de 
medidas. La mayor preocupación giraba en torno a 
los países que dejarán de recibir apoyo de la Alianza 
Gavi (o sea, los que dejaban de reunir los requisitos 
para recibir asistencia financiera), y también los 
países de medianos ingresos que nunca reunieron 
esos requisitos.

El Decenio de las Vacunas tiene aún tres años por 
delante. La Asamblea Mundial de la Salud realiza 
anualmente un seguimiento de los progresos. El Plan 
de acción mundial sobre vacunas ha reafirmado que 
las vacunas son una piedra angular de la política 
sanitaria mundial. Sin embargo, muchos de los niños 
que más las necesitan aún carecen de acceso. 
Al comienzo del decenio, la Sra. Melinda Gates, 
Copresidenta de la Fundación Bill y Melinda Gates, 
abogó nuevamente por las vacunas:

«Las vacunas son un milagro; con unas pocas dosis 
se pueden prevenir enfermedades mortales durante 
toda la vida», dijo.

La constancia en este propósito debe marcar los 
últimos años del presente decenio y modelar los 
años venideros.
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La Organización Meteorológica Mundial confirmó 
que 2016 fue el año con las temperaturas más 
elevadas desde que se llevan registros. La 
Organización combina datos de una amplia gama 
de fuentes, con el fin de elaborar sus promedios 
mundiales y regionales de temperaturas anuales. Las 
concentraciones de dióxido de carbono y metano, 
indicadores ambos del cambio climático debido a la 
actividad humana, registran niveles sin precedentes.

En el último decenio, las Naciones Unidas, los 
gobiernos nacionales, los organismos de salud 
pública, las organizaciones no gubernamentales, 
la sociedad civil, las organizaciones científicas y la 
comunidad académica han mostrado un interés 
sin precedente en lo concerniente al cambio 
climático, con miras a examinar medios para 
desacelerar y mitigar sus efectos y alcanzar acuerdos 
internacionales oficiales y vinculantes. La mayoría 

insiste en que es la principal amenaza para el futuro 
del planeta. Esto se ve avalado por las opiniones 
y los informes del Grupo Intergubernamental de 
Expertos sobre el Cambio Climático. El Grupo 
prepara informes de evaluación amplios sobre el 
estado de los conocimientos científicos, técnicos 
y socioeconómicos relacionados con el cambio 
climático, sus causas, sus posibles repercusiones 
y estrategias de respuesta. Además, elabora 
informes especiales, que son evaluaciones sobre 
una cuestión específica, e informes metodológicos, 
que proporcionan orientaciones prácticas para 
la elaboración de inventarios de gases de efecto 
invernadero. El Quinto Informe de Evaluación se 
publicó en 2013/2014.

Entre las principales conclusiones del Grupo figuran 
las siguientes conclusiones resumidas:

AIRES, AGUAS, 
LUGARES
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«Las emisiones antropógenas de gases de 
efecto invernadero han aumentado desde la era 
preindustrial, en gran medida como resultado 
del crecimiento económico y demográfico, 
y actualmente son mayores que nunca. 
Como consecuencia, se han alcanzado unas 
concentraciones atmosféricas de dióxido de 
carbono, metano y óxido nitroso sin parangón 
en por lo menos los últimos 800 000 años. Los 
efectos de las emisiones, así como de otros factores 
antropógenos, se han detectado en todo el sistema 
climático y es sumamente probable que hayan sido 
la causa dominante del calentamiento observado a 
partir de la segunda mitad del siglo XX»

Y

«Las emisiones continuas de gases de efecto 
invernadero causarán un mayor calentamiento 
y cambios duraderos en todos los componentes 
del sistema climático, lo que hará que aumente la 

probabilidad de impactos severos, generalizados e 
irreversibles en las personas y en los ecosistemas. 
Para controlar el cambio climático sería necesario 
reducir de forma sustancial y sostenida las emisiones 
de gases de efecto invernadero, lo cual, junto con la 
adaptación, puede reducir los riesgos».

A pesar de esas conclusiones claras y coherentes, 
algunos siguen cuestionando el hecho de que los 
factores humanos han efectuado una importante 
contribución al cambio climático, y sostienen que las 
observaciones meteorológicas actuales no denotan 
una situación fuera de lo común.

En todas las actividades desarrolladas por la OMS en 
el último decenio, el cambio climático y su relación 
con la salud mundial y las poblaciones humanas han 
sido un telón de fondo prominente. Se ha realizado 
una amplia labor destinada a examinar, documentar 
y modelizar los efectos sanitarios específicos 
del cambio climático. Esos efectos incluyen un 

El registro 
más frío

Fuente: NOAA-NCEI 

Más frío que la 
media

Más cálido que 
la media

Mucho más cálido 
que la media

El registro 
más cálido

Cerca de la 
media

Mucho más frío 
que la media

2016: el año más cálido desde que se llevan registros2016: the hottest year since records began
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mayor riesgo de traumatismos, enfermedades 
o defunciones por fenómenos meteorológicos 
extremos (tales como olas de calor prolongadas 
y grandes inundaciones); mayor propagación de 
enfermedades transmitidas por vectores y por el 
agua, así como zoonosis; mala calidad del aire con la 
consiguiente incidencia de enfermedades cardíacas 
y respiratorias; reducción de los niveles de agua 
potable; efectos adversos derivados de la exposición 
a los rayos ultravioleta; malnutrición debida a las 
magras cosechas; y repercusiones sociales y 
económicas en la salud mental y el bienestar.

La OMS estima que entre 2030 y 2050 el cambio 
climático provocará anualmente unas 250 000 
defunciones adicionales por malnutrición, paludismo, 
diarrea y estrés calórico. Se estima que para 2030 
los costos por daños directos a la salud (o sea, 
excluidos los costos de sectores determinantes 
de la salud tales como la agricultura y el agua y 
saneamiento) oscilarán entre US$ 2000 y US$ 4000 
millones anuales.

Desde que los Estados Miembros aprobaron en 
2008 una resolución histórica, la OMS ha elaborado 
y aplicado planes de trabajo orientados a prevenir y 
mitigar los efectos del cambio climático en la salud. El 
último, aprobado en 2015, abarca:
• Alianzas: coordinar actividades con organismos 

asociados del sistema de las Naciones Unidas 
y velar por que la salud esté debidamente 
representada en el programa sobre cambio 
climático

• Concienciación: suministrar y difundir información 
sobre las amenazas que plantea el cambio 
climático para la salud humana, así como las 
oportunidades para promover la salud y, al mismo 
tiempo, reducir las emisiones de carbono

• Ciencia y pruebas científicas: coordinar exámenes 
de las pruebas científicas relativas a los vínculos 
entre el cambio climático y la salud, y elaborar un 
programa mundial de investigación

• Apoyo a la respuesta de salud pública: ayudar 
a los países a fortalecer la capacidad, con miras 
a reducir la vulnerabilidad de la salud al cambio 

Media anual del nivel de partículas en el ambiente (PM2.5)

< 10

11 - 15

16 - 25

26 - 35

36 - 69

70 o más

ug/m3

Contaminación atmosférica: las franjas crecientes de amarillo y rojo
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Agentes químicos que afectan a la salud pública

Plaguicidas 
PeligrososMercurio

Plomo Fluoruro CadmioDioxinas Benceno

AsbestosArsénicoContaminación 
Atmosférica

climático, y promover la salud al tiempo que se 
reducen las emisiones de carbono.

Sobre esta base, en la Conferencia de la OMS sobre 
salud y clima, celebrada en 2016, se acordó un 
amplio programa de acción para toda la comunidad 
sanitaria.

La importante amenaza que 
plantea el cambio climático se 
mantiene en el programa sanitario 
mundial

En 2015, The Lancet Commission on Health and 
Climate Change elaboró una serie de informes 
y documentos sobre los aspectos sanitarios del 
cambio climático y la posible respuesta, que 
describió como «la mayor oportunidad para la salud 
mundial del siglo XXI».

La Comisión y otros grupos sanitarios mundiales 
establecidos por la publicación médica The Lancet 
constituyen un ejemplo excelente de la manera 
en que los grupos independientes de científicos, 
expertos y dirigentes son indispensables para 
promover la salud mundial. En este caso, The Lancet 
Commission on Health and Climate Change formuló 
una serie de propuestas en materia normativa y 
prometió hacer el seguimiento de los progresos a 
ese respecto:

• Invertir en la investigación, el seguimiento y la 
vigilancia del cambio climático y la salud pública

• Aumentar la financiación para los sistemas de 
salud resilientes al clima en todo el mundo. 
Esto deberá permitir el fortalecimiento de los 
sistemas de salud en los países de ingresos 
bajos y medianos y la reducción de los efectos 
ambientales de la atención de salud

• Proteger la salud cardiovascular y respiratoria 
mediante una rápida supresión del carbón en la 
combinación de fuentes de energía

• Alentar una transición hacia ciudades que apoyen 
y promuevan modos de vida sanos para las 
personas y el planeta

• Establecer un marco para un mecanismo sólido, 
previsible e internacional de fijación de precios del 
carbón

• Ampliar rápidamente el acceso a fuentes de 
energía renovable en los países de ingresos bajos 
y medianos, a fin de proporcionar un suministro 
fiable de electricidad a las comunidades y los 
centros de salud; propiciar sustanciales beneficios 
económicos; y promover la equidad en materia de 
salud

• Apoyar la cuantificación exacta de la carga de 
morbilidad evitada, los gastos sanitarios reducidos 
y el aumento de la productividad económica 
como consecuencia de la mitigación del cambio 
climático

• Adoptar mecanismos de colaboración entre 
los Ministerios de Salud y otros organismos 
gubernamentales a fin de asegurar la integración 
de cuestiones concernientes a la salud y el clima 
en las estrategias generales de gobierno
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• Concertar y aplicar un acuerdo internacional que 
apoye a los países en su transición hacia una 
economía con bajas emisiones de carbono.

Muchas de las tecnologías insostenibles y 
contaminantes que contribuyen al cambio climático 
también agravan la amenaza más inmediata y 
localizada que supone la contaminación del aire. 
En marzo de 2017, la Dra. Margaret Chan, Directora 
General de la OMS, dijo en la BBC:

«La contaminación del aire es una de las amenazas 
más perniciosas que afronta actualmente la salud 
pública mundial, a una escala mayor que el VIH  
o el ebola».

Según estimaciones de la OMS, el 92% de la 
población mundial está respirando aire con niveles de 
partículas finas superiores a los límites establecidos. 
Esas partículas, denominadas PM2.5, tienen un 
diámetro inferior a 2,5 micrómetros, o sea la séptima 
parte de un cabello humano. Por ese motivo, las 
partículas pueden penetrar en los pulmones. Junto 
con el monóxido de carbono, el óxido de nitrógeno y 
el ozono, las partículas pequeñas y ultrafinas son los 
componentes más nocivos del aire libre contaminado.

La OMS ha estimado que la mala calidad del aire 
interior y atmosférico provoca unos siete millones de 
defunciones anuales, la mayor parte de ellas en Asia. 
La contaminación atmosférica tiene repercusiones en 
el derecho a la salud durante todo el curso de la vida, 

Estrategias para el medio ambiente y la salud beneficiosas para todos

9.
Utilizar siempre un enfoque de la 
salud en todas las políticas, con 
miras a crear entornos más sanos 
y prevenir enfermedades. 

8.
Aprobar prohibiciones de 
fumar, con el fin de reducir la 
exposición al humo de tabaco 
ajeno. 

7.
Realizar intervenciones que 
promuevan el uso de 
protección solar.

6.
Modificar las pautas de 
consumo para reducir el uso 
de productos químicos nocivos, 
minimizar la generación de 
residuos y ahorrar energía.

5.
Ampliar el acceso al agua 
potable y a sistemas de 
saneamiento adecuados, 
y promover la higiene de 
las manos.

4.
Reducir la exposición 
ocupacional y mejorar las 
condiciones de trabajo.

1. 
Aplicar estrategias que 
supongan bajas emisiones de 
carbono para la generación de 
energía, la vivienda y la industria.

2.
Utilizar medios de 
transporte más activos y 
públicos.

3.
Introducir combustibles y 
tecnologías limpios para 
cocinar, calefaccionar e iluminar.
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y se ha determinado la existencia de un vínculo causal 
con el bajo peso ponderal al nacer, la neumopatía 
crónica y aguda, el accidente cerebrovascular, la 
demencia, la cardiopatía coronaria, el cáncer, y las 
lesiones en el ADN y el sistema inmunitario.

Los efectos en los niños son especialmente 
marcados; cada año, unos 600 000 niños menores 
de cinco años mueren por infecciones respiratorias 
atribuibles a la contaminación del aire interior y 
atmosférico y al humo ambiental.

Entre 2008 y 2013, los niveles de contaminación del 
aire en zonas urbanas aumentaron un 8%, si bien en 
algunas regiones se lograron mejoras. Las fuentes 
de contaminación atmosférica son diversas: consumo 
de energía en entornos de tráfico doméstico y 
comercial (especialmente motores diésel); actividades 
agropecuarias; generación de electricidad; 
producción industrial; y combustión de vegetación 
viva y muerta (por ejemplo, desmonte). En algunas 
partes del mundo, las fuentes de contaminación 
atmosférica incluyen tormentas de arena y polvo 
procedentes de desiertos y zonas deforestadas.

La contaminación del aire en interiores también 
es una causa importante de defunción prematura, 
enfermedad y mala salud en todo el mundo. La OMS 
estima que este tipo de contaminación provoca 4,3 
millones de defunciones por año.

En mayo de 2016, la Asamblea Mundial de la 
Salud adoptó una Hoja de ruta para reforzar la 
respuesta mundial a los efectos adversos de la 
contaminación del aire en la salud, que contiene 
medidas cuya adopción se prevé para  el periodo 
2016-2019. La Hoja de ruta establece cuatro esferas 
de acción. La primera consiste en ampliar la base 
de conocimientos relativos a las pruebas científicas 
de los efectos de la contaminación atmosférica y la 
eficacia de las políticas para prevenirlos y mitigarlos. 

La segunda se orienta a desarrollar mejores sistemas 
de seguimiento y notificación, así como medidas para 
avanzar hacia el logro de las metas de los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible relativas a la contaminación 
atmosférica. La tercera procura diseñar enfoques 
que promuevan el liderazgo del sector sanitario 
y las medidas coordinadas en los planos local, 
nacional, regional y mundial, con el fin de aumentar 
la concienciación respecto de la contaminación 
atmosférica. La cuarta está dirigida a fortalecer la 
capacidad institucional del sector sanitario para 
analizar los procesos normativos y decisorios en 
apoyo de medidas conjuntas concernientes a la 
contaminación atmosférica y la salud.

Hoja de ruta para reforzar la 
respuesta mundial a los efectos 
adversos de la contaminación del 
aire en la salud: plan de acción 
2016-2019

La Hoja de ruta hace hincapié en un compromiso 
multisectorial que incluya a los sectores de 
transporte, energía, gestión de desechos, agricultura, 
planificación urbana e industria.

En el último decenio, las necesidades humanas 
básicas de agua (consumo, baño y usos domésticos), 
saneamiento (acceso a letrinas, eliminación segura 
de desechos sólidos) e higiene han cobrado 
importancia creciente en el programa sanitario 
mundial. Las poblaciones de las zonas más pobres 
del mundo sufren intensamente la carencia de estos 
servicios básicos.

El acceso al agua potable fue una de las metas de 
los Objetivos de Desarrollo del Milenio y una de las 
primeras alcanzadas. No obstante, la situación sigue 
siendo grave, según lo revelan datos proporcionados 
por las Naciones Unidas:

• 2 600 millones de personas han conseguido 
acceso a fuentes mejoradas de agua potable 
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desde 1990, pero 663 millones aún carecen de él.
• Al menos 1800 millones de personas de todo el 

mundo beben agua de fuentes contaminadas con 
materia fecal

• La escasez de agua afecta a más del 40% de la 
población mundial, y según las proyecciones ese 
porcentaje aumentará

• Más de 1700 millones de personas viven 
actualmente en cuencas hidrográficas en las que el 
consumo de agua supera la reposición

• 2400 millones de personas carecen de acceso 
a servicios básicos de saneamiento tales como 
inodoros o letrinas

• Más del 80% de las aguas residuales procedentes 
de la actividad humana se descargan en ríos, o 
sea, sin ningún tipo de depuración

• Cada día, casi 1000 niños mueren por 
enfermedades diarreicas prevenibles relacionadas 
con el agua y el saneamiento

• Las inundaciones u otros desastres relacionados 
con el agua representan el 70% de todas las 
defunciones debidas a desastres naturales.

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible adoptan 
un enfoque de base amplia. El objetivo 6 propone 
«Garantizar la disponibilidad de agua y su gestión 
sostenible y el saneamiento para todos». En la 
actualidad, la iniciativa WASH (Agua, Saneamiento 
e Higiene) forma parte de numerosos programas 
sanitarios mundiales, en particular los que 
ejecutan una amplia gama de organizaciones no 
gubernamentales. La ejecución de esos programas 
suele requerir conocimientos especializados en 
situaciones de inundaciones y otros fenómenos 
meteorológicos extremos, así como en los 
campamentos y asentamientos de refugiados y 
migrantes.

La contaminación de la tierra es otra vía por la que la 
salud puede verse perjudicada. Muchas personas de 
las comunidades más pobres en países de ingresos 
bajos y medianos pueden estar expuestas al contacto 

con productos tóxicos. Esto ocurre de diferentes 
maneras. Esas personas pueden estar viviendo en 
una zona industrial abandonada, o cerca de ella, en la 
que los metales pesados y otras sustancias peligrosas 
pueden permanecer en el suelo durante años, e 
incluso decenios. Los niños que juegan en esos 
entornos son particularmente vulnerables.

Se requiere un esfuerzo internacional mayor y 
más concertado para limpiar esos lugares, pero 
también es preciso evaluar los riesgos más 
ampliamente, educar e informar a las comunidades 
afectadas y hallar medios novedosos para ofrecer 
empleos alternativos. Se han ejecutado algunos 
programas alentadores. Por ejemplo, en el marco 
de un programa cuyo costo ascendió a US$ 25 
millones, el Banco Mundial eliminó más de 3000 
toneladas de plaguicidas obsoletos y peligrosos que 
contaminaban unos 900 lugares de Etiopía, Malí, 
Tanzanía, Túnez y Sudáfrica.

La contaminación del suelo es solo uno de los 
muchos medios que perjudican la salud por 
exposición a productos químicos peligrosos. Los 
peligros siguen siendo algo demasiado corriente en 
el lugar de trabajo, el hogar e incluso las escuelas. 
Los peligros existen en todos los países, pero suelen 
ser más acusados en los países más pobres. Algunas 
personas van a vertederos industriales para tratar 
de recoger algo de valor que les proporcione un 
pequeño ingreso. Con frecuencia creciente, esto 
puede incluir desechos de dispositivos electrónicos, 
que se despiezan y, nuevamente, exponen a las 
personas a productos tóxicos, en particular el 
plomo. Esas personas trabajan en industrias no 
reglamentadas o de explotación sin salvaguardias ni 
protección para los trabajadores. También pueden 
tratar de ganarse la vida mediante un proceso 
peligroso, por ejemplo el reciclado de baterías o la 
extracción de oro mediante procesos que utilizan 
mercurio. En esas circunstancias, los niveles de 
conocimiento o concienciación respecto de los 
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peligros suelen ser muy bajos. Estos son ejemplos 
extraídos de una gran diversidad de peligros. 
Sobre la base de la opinión de expertos, la OMS 
ha determinado que cada año mueren más de 12 
millones de personas por exposición a peligros 
ambientales de todo tipo. En 2017 la Asamblea 
Mundial de la Salud examinará una hoja de ruta 
sobre la manera en la que el sector sanitario puede 
hacer frente a los problemas relacionados con los 
productos químicos.

Hipócrates, médico de la Grecia Antigua, escribió 
un tratado Sobre los aires, las aguas y los lugares. 
Hipócrates fue uno de los primeros en plantear la 
hipótesis de que la calidad del aire, el agua y el suelo, 
así como las condiciones climáticas, probablemente 
tuvieran una gran influencia en la salud. Casi 2500 
años más tarde, las preocupaciones por los efectos 
del clima y el medio ambiente en la salud, siguen 
ocupando un lugar central.
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El papel de liderazgo de la OMS en el ámbito sanitario 
mundial cobra la máxima notoriedad cuando brotes o 
epidemias de enfermedades transmisibles plantean 
una amenaza internacional grave. Esto puede 
deberse a un nuevo tipo de agente infeccioso, a la 
magnitud y rapidez de la transmisión, o a la gravedad 
y las consecuencias de la enfermedad resultante.

El siglo XXI comenzó con una de esas emergencias, 
cuando un virus respiratorio que nunca antes había 
causado enfermedad generalizada en las personas 
irrumpió con tanta fuerza que provocó una crisis 
mundial. El síndrome respiratorio agudo severo (SRAS) 
ocasionó una gran convulsión y dirigió la atención 
crítica hacia los sistemas de salud pública nacionales 
e internacionales. Cuando finalmente la enfermedad 
concluyó, su  aparición se había notificado en 29 
países y regiones en los que se registraron más de 
8000 casos y casi 800 defunciones. 

El SRAS desencadenó numerosos exámenes 
esenciales sobre la capacidad de los sistemas de 
salud pública, particularmente en países tales como 
China y el Canadá, que fueron los más afectados. 
Además, ello dio lugar a la extensión del Reglamento 
Sanitario Internacional, que actualmente abarca una 
amplia gama de riesgos y representa un acuerdo 
muy importante entre 196 países comprometidos a 
colaborar entre sí para proteger la salud mundial.

La experiencia del SRAS aportó numerosas 
enseñanzas esenciales, en particular: la necesidad de 
que los países y la OMS intercambien tempranamente 
datos sobre vigilancia; la conveniencia de aislar 
el virus en laboratorios especializados tan pronto 
como sea posible; y la firme coordinación mundial 
de la respuesta. De cara al futuro fue crucial el 
reconocimiento de la importancia del papel de 
liderazgo que desempeña la OMS.

EMERGENCIAS: 
PROTEGER Y 
MITIGAR
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En gran medida, estas enseñanzas fueron de 
inapreciable valor para las emergencias de salud 
pública que prevalecerían en el periodo siguiente, en 
particular la gripe pandémica, la enfermedad por el 
virus del Ebola y el virus de Zika. Sin embargo, cada 
una de esas emergencias supuso un nuevo conjunto 
de desafíos.

En el siglo XX hubo tres pandemias de gripe bien 
documentadas (1918, 1957 y 1968) que causaron 
unos 100 millones de defunciones. Para 2007, la 
planificación para hacer frente a la gripe pandémica 
fue intensa, dado que habían pasado 40 años desde 
la última pandemia; se habían producido alarmantes 
brotes de gripe aviar con casos humanos; y en todo 
el mundo se registraban infecciones en poblaciones 
de aves domésticas y silvestres con el virus H5N1 de 
la gripe aviar, virus que tienen una gran propensión a 
la reordenación genética.

En marzo de 2009 apareció en México un nuevo 
virus gripal (descrito inicialmente como «gripe 
porcina») que a tenor de los primeros informes tenía 
una tasa de letalidad del 64%. Si esa virulencia se 
hubiese confirmado con otras pruebas científicas, 

ello habría sido catastrófico para la población 
mundial. El siguiente brote de gripe por el virus 
A[H1N1]pdm09, el primero en 40 años, fue uno de 
los más leves jamás registrados. La cifra estimada 
de defunciones en todo el mundo, entre 105 700 y 
395 00, es ciertamente muy inferior a las cifras de 
las tres pandemias del siglo XX, y más comparable 
a la tasa de mortalidad por gripe estacional. No 
obstante, muchos comentaristas han pasado por 
alto, en gran medida, que esta gripe provocó un 
número desproporcionado de defunciones entre los 
niños y los adultos jóvenes. Esto fue característico 
de un «cambio» del virus de la gripe, y no de la 
gripe estacional. Si los servicios de salud pública del 
mundo no hubieran activado sus amplios planes de 
lucha contra pandemias y se hubiesen encogido de 
hombros pensando que el esfuerzo no valía la pena, 
seguramente habrían muerto más niños y adultos 
jóvenes. Desde una perspectiva epidemiológica, 
las cifras habrían sido pequeñas, pero ese es un 
magro consuelo para la madre o el padre cuyo 
niño ha muerto. La percepción pública del riesgo 
es muy diferente de lo que era hace 40 años, y las 
defunciones en serie de niños y la hospitalización de 
jóvenes no se aceptan fácilmente con un argumento 
de «suavidad». 

Peligros naturales intensos notificados en África 
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En la OMS, existían y se ejecutaron sólidos planes 
de lucha contra una pandemia. El resultado final no 
se podría haber previsto de manera fiable. En su 
momento, la pandemia de 2009 por el virus H1N1 fue 
inapreciable como «ensayo general» para pandemias 
futuras más graves. Fue la primera prueba del 
Reglamento Sanitario Internacional (2005).

El examen independiente de la respuesta a la 
pandemia determinó que algunas cosas se habían 
hecho bien, en particular, la temprana identificación 
y caracterización del virus, el suministro de cepas 
vacunales experimentales, y la creación de sólidas 
redes de colaboración para ayudar a gestionar 
la pandemia. Otras áreas recibieron críticas, por 
ejemplo, la lenta distribución de la vacuna; la 
insuficiente capacidad de producción (que solo 
permitió proteger a un tercio de la población 
mundial); la vaguedad de la definición de una 
pandemia, que dependía exclusivamente del 
alcance de la propagación, no de la gravedad, lo 
que dio lugar a anuncios públicos que carecían 
de credibilidad; la falta de transparencia respecto 
de la composición de los comités científicos 
de asesoramiento; y los conflictos de intereses 
percibidos.

Se formularon recomendaciones destinadas a 
fortalecer el enfoque en el futuro. Una de las 
medidas más importantes debería consistir en 
orientar la investigación con mayor empeño hacia 
una vacuna antigripal pluripotente que pudiese 
eliminar la posibilidad de una futura pandemia de 
gripe. El carácter transformador de este enfoque 
para salvar millones de vidas durante una pandemia 
grave no se ha aquilatado cabalmente. Tal vez 
la comunidad científica se permita creer que las 
pandemias de gripe acontecen en ciclos de 40 años. 
La realidad, por supuesto, es que un nuevo virus 
gripal de fácil transmisión y altamente virulento podría 
surgir la próxima semana. 

Uno de los aspectos más importantes de la crisis 
del SRAS fue la rapidez con la que los brotes se 
movían peligrosamente fuera de control una vez 
que las infecciones se trataban en hospitales, si las 
pautas de prevención y control eran poco rigurosas. 
Si bien esto se comprendió en su momento, no 
se ha abordado sistemáticamente la necesidad 
de considerar de manera más general y crítica 
los riesgos en los entornos intrahospitalarios, 
especialmente en los países de bajos ingresos.

Recomendaciones del Comité de Examen acerca del funcionamiento del Reglamento 
Sanitario Internacional (2005) en relación con la pandemia por virus (H1N1) 2009 

Acelerar la puesta en práctica de las capacidades básicas que pide el RSI 
Mejorar el Sitio de Información sobre Eventos de la OMS 
Fortalecer las decisiones en materia de viajes y comercio internacionales basadas en datos científicos
Lograr que todos los Centros Nacionales de Enlace para el RSI tengan la autoridad y los recursos necesarios 
Fortalecer la capacidad interna de la OMS para dar una respuesta sostenida 
Mejorar las prácticas de nombramiento de un Comité de Emergencias 
Revisar las orientaciones sobre la preparación para una pandemia 
Elaborar y aplicar medidas para evaluar la gravedad de una pandemia
Agilizar la gestión de los documentos de orientación
Formular y aplicar una política de comunicación estratégica para toda la Organización
Fomentar acuerdos por adelantado en materia de distribución y entrega de vacunas
Establecer un cuerpo de reserva mundial más amplio de expertos en salud pública
Crear un fondo para contingencias relacionadas con emergencias de salud pública
Llegar a un acuerdo sobre el intercambio de virus y el acceso a las vacunas y a otros beneficios
Emprender un programa integral de investigación y evaluación en torno a la gripe
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En 2014, la enfermedad por el virus del Ebola, una 
infección con una alta tasa de mortalidad, surgió 
en grandes conurbaciones de tres países de África 
occidental: Guinea, Liberia y Sierra Leona. En los 
vecinos Malí, Nigeria y el Senegal, los brotes se 
controlaron rápidamente. En los tres principales 
países los brotes se prolongaron en una medida 
sin precedentes. Anteriormente, el virus del Ebola 
solo había afectado a zonas poco pobladas y, 
consiguientemente, se lo pudo contener. Esta vez 
surgió en entornos con infraestructura sanitaria 
deficiente e importantes carencias en lo que 
respecta a procedimientos de prevención y control 
de infecciones. No se produjo ninguna intervención 
temprana. Debido a esto, la infección supuso una 
amenaza mucho mayor para las poblaciones de la 
región y, posiblemente, del mundo.

La OMS fue objeto de críticas por su lenta respuesta 
inicial ante la amenaza del ebola. Tras un comienzo 
difícil, la respuesta cobró impulso gracias a la OMS y 
a muchos de sus asociados. Esa respuesta tuvo tres 
elementos muy destacados. El primero: un centro de 
operaciones de emergencia, creado por la OMS y 
otros asociados en la lucha contra la poliomielitis con 
el fin de coordinar las medidas de erradicación de la 
poliomielitis en Nigeria, se desplegó inmediatamente 
y con eficacia para hacer frente al ebola. En 
general se reconoce que si se hubiese permitido 
que el ebola se propagara hacia la densamente 
poblada Lagos (Nigeria), el mundo podría haber 
experimentado una catástrofe de salud pública. El 
segundo: el equipo de la OMS que encabezó el 
primer Reto Mundial por la Seguridad del Paciente, 
Una atención limpia es una atención más segura, 
había desarrollado una sólida capacidad en materia 
de tratamiento, prevención y control de infecciones, 
y acreditaba una amplia experiencia práctica en 
entornos de escasos recursos y en la colaboración 
con una amplia red internacional de expertos. 
Este equipo aunó esfuerzos con otros expertos 
de la OMS en control de infecciones. Su mandato 

consistía en coordinar las actividades, y para ello 
se desplegó en las zonas afectadas con el fin de 
ayudar a reducir los riesgos y fortalecer la resiliencia 
de los países implicados. El tercero: la OMS y sus 
asociados forjaron una sólida alianza multinacional 
de Estados Miembros, organismos internacionales, 
donantes y ONG, con el fin de coordinar los trabajos 
y proporcionar el apoyo necesario en forma de 
financiación, conocimientos especializados, personal 
e insumos.

En Nigeria, un centro de 
operaciones de emergencia 
contra la poliomielitis frenó la 
propagación del virus del Ebola en 
ese país 

El 14 de enero de 2016 se declaró el final de la 
epidemia de ebola. Oficialmente se registraron 11 315 
defunciones, pero la cifra real será mucho más alta.

El Comité de Examen sobre el papel del Reglamento 
Sanitario Internacional (2005) en el brote de ebola 
y en la respuesta que se le ha dado presentó 
un informe a la Asamblea Mundial de la Salud 
en 2016. El Comité señaló que muchas de las 
recomendaciones dimanantes del examen anterior 
sobre la respuesta a la pandemia (2011) no se habían 
seguido plenamente. Esto implicaba que el mundo 
aún estaba mal preparado y era vulnerable cuando 
se produjo el brote de ebola. Por consiguiente, 
las recomendaciones de 2016 se centraron en la 
necesidad de asegurar la plena observancia del 
Reglamento Sanitario Internacional (2005), con 
todo lo que ello supondría. Fundamentalmente, se 
reconoció que las mejoras perseguidas, en particular 
un sustancial fortalecimiento de la capacidad, 
exigirían la adopción de un enfoque multisectorial. 
Además, será necesaria una financiación 
considerablemente mayor.

La OMS ha dirigido programas de trabajo orientados 
a reforzar la resiliencia de los sistemas de salud 
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Aplicación del Reglamento Sanitario Internacional (2005)  

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Recursos humanos 
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Inocuidad de los alimentos
Productos químicos

Agentes radionucleares

Países que lo han aplicadoBasado en informes presentados por 127 países en, 2015

después del ebola. A reserva de la disponibilidad del 
apoyo financiero requerido, la OMS podrá prestar 
la asistencia urgente necesaria para mejorar la 
infraestructura deficiente y la aplicación limitada de 
las prácticas de prevención y control de infecciones, 
así como los principios relativos a la calidad de la 
atención. Asimismo, se están obteniendo nuevas 
pruebas científicas a tenor de las cuales la prestación 
de servicios de salud maternoinfantil esenciales, 
entre ellos los de atención prenatal e inmunización, 
se han reducido desde que se declaró el final de la 
epidemia de ebola.

La OMS está ayudando a los países a evaluar 
sus capacidades básicas mínimas concernientes 
al Reglamento Sanitario Internacional. Esas 
capacidades constituyen una plataforma esencial 
para la detección, evaluación, notificación 
y presentación de informes en relación con 
eventos, así como para la respuesta a los riesgos 
y emergencias de salud pública de importancia 
internacional. En el marco de un programa de 
evaluaciones externas conjuntas se está evaluando 
la capacidad de los países para prevenir y detectar 
riesgos de salud pública y darles respuesta, y se 

están señalando las deficiencias más críticas.

Las mejoras que se producirán con las reformas de 
la OMS después del ebola conllevarán un doble 
beneficio, dado que prepararán mejor a los países 
para hacer frente a la próxima nueva enfermedad, 
y también a las actuales. En los últimos años, los 
principales brotes de enfermedades transmisibles 
incluyeron: gripe aviar A(H7N9) en China; peste en 
Madagascar; fiebre amarilla en el Brasil, Angola, 
República Democrática del Congo y Uganda; 
síndrome respiratorio de Oriente Medio en Arabia 
Saudita; hepatitis E en el Chad; virus Seúl en los 
Estados Unidos de América y el Canadá; enfermedad 
meningocócica en Togo; y fiebre de Lassa en 
África occidental. La frecuencia y gravedad de esos 
eventos no solo ponen de relieve la necesidad de 
un sólido sistema de salud pública en los países, sino 
también la importancia del papel de la OMS en la 
coordinación mundial y la respuesta.

Otro hecho importante posterior al ebola es el 
establecimiento, en Addis Abeba (Etiopía), del 
Centro Africano para el Control y la Prevención de 
Enfermedades, financiado por la Unión Africana. El 
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Centro, que comenzó a funcionar el 31 de enero de 
2017, desempeñará un papel crucial para ayudar al 
continente a responder ante emergencias de salud 
pública. Los planes incluyen el establecimiento 
de centros regionales en el continente (Egipto, 
Gabón, Kenya, Nigeria y Zambia). Seguramente, 
la labor de los Centros Africanos para el Control 
de Enfermedades mejorará la comprensión de las 
poblaciones más expuestas a riesgos en África. Los 
Centros asesorarán sobre las medidas de prevención 
y control necesarias para proporcionar una mejor 
protección.

Nuevos Centros Africanos para 
el Control y la Prevención de 
Enfermedades

La OMS ha ampliado su perspectiva de preparación 
para brotes y pandemias importantes convirtiéndola 
en un concepto más general de emergencias de 
salud pública. Con ello ha mejorado el conocimiento 
de los efectos directos e indirectos que los desastres 
y las crisis humanitarias ocasionan en la salud, así 
como la respuesta a esas situaciones. En virtud de 
la resolución 56/195 de la Asamblea General de las 
Naciones Unidas se estableció en 1999 la Oficina de 
las Naciones Unidas para la Reducción del Riesgo 
de Desastres, con el mandato de coordinar en el 
sistema de las Naciones Unidas las actividades 
relativas a la reducción de riesgos de desastre. 
La Oficina asegura sinergias entre las actividades 
de los organismos del sistema de las Naciones 
Unidas y organizaciones regionales, así como con 
otras actividades en los ámbitos socioeconómico 
y humanitario. En 2015, la Oficina recibió casi 
350 informes sobre desastres ocurridos en todo 
el mundo. Esos desastres provocaron 22 000 
defunciones; afectaron a 98,6 millones de personas 
y causaron perjuicios económicos del orden de los 
US$ 66 500 millones.

El Marco de Sendai está estrechamente relacionado 

con los trabajos de la Oficina. Esto es un hecho 
crucial. Es una iniciativa de las Naciones Unidas para 
afrontar desastres mediante la integración de la salud 
pública y la reducción de riesgos de desastre. Es 
parte del enfoque «todos los peligros», y se orienta a 
reducir los riesgos de desastres y las consiguientes 
pérdidas de vidas, medios de subsistencia y salud.

La OMS no solo actúa en emergencias de salud 
pública, sino también en actividades sanitarias 
relacionadas con desastres naturales (por ejemplo, 
el terremoto que asoló Nepal) y en situaciones 
humanitarias complejas (tales como las de Siria y el 
Iraq). Los elementos básicos de su enfoque incluyen 
una Red de Pronta Alerta y Respuesta, un Sistema 
de monitoreo de la disponibilidad de recursos 
sanitarios, y una iniciativa relativa a equipos médicos 
de emergencias. La OMS desempeña un creciente 
papel de liderazgo en el Comité Permanente entre 
Organismos, en particular en lo concerniente a 
peligros infecciosos.

El nuevo Programa de Emergencias Sanitarias de 
la OMS está cambiando la forma de colaboración 
de la Organización con los países para responder 
a crisis y emergencias; la OMS está dejando de ser 
un organismo principalmente técnico que elabora 
normas y criterios, para convertirse en un organismo 
plenamente operacional.

Nuevo Programa de Emergencias 
de la OMS para «todos los 
peligros»: preparar, prevenir, 
proteger, responder, recuperar

El Programa consta de cinco divisiones técnicas y 
operacionales:

• Gestión de peligros infecciosos: para asegurar el 
establecimiento de estrategias y capacidades que 
permitan afrontar peligros infecciosos prioritarios 
que supongan una amenaza importante.
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• Preparación de los países para emergencias 
sanitarias y Reglamento Sanitario Internacional 
(2005): con miras a lograr que los países se doten 
de la capacidad necesaria para gestionar los 
riesgos de emergencias ligadas a cualquier tipo de 
peligro.

• Información sobre emergencias sanitarias 
y evaluación de riesgos: para ofrecer, 
oportunamente y de manera fundamentada, 
análisis de la situación, evaluaciones de riesgos 
y actividades de seguimiento de la respuesta en 
relación con todos los peligros y eventos sanitarios 
de importancia.

• Operaciones de emergencia: destinadas a 
asegurar que las poblaciones afectadas por 
emergencias tengan acceso a un conjunto 
esencial de servicios de salud vitales.

• Servicios básicos de emergencia: para asegurar 
que las operaciones de emergencia de la OMS se 
financien y se doten de personal de manera rápida 
y sostenible.

Esto supone un enorme cambio de perspectiva y 
una ampliación de la función de la OMS. El Programa 
colabora con países y asociados en lo relativo a la 
preparación, prevención, respuesta y recuperación 
de todos los peligros que originan emergencias 
sanitarias, incluidos los desastres y conflictos, 
así como las situaciones que se suelen originar 
en circunstancias de brotes de enfermedades 
y conflictos. Además, el Programa encabezará 
y coordinará la respuesta sanitaria internacional 
destinada a proporcionar socorro y asistencia 
eficaces para la recuperación de las personas 
afectadas. 
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Al examinar algunos de los retos, evoluciones, 
problemas insolubles, crisis, emergencias y éxitos en 
la esfera de la salud mundial durante el último decenio, 
las palabras «Un mundo» parecen sobrevolar un 
complejo panorama de arquitectura sanitaria mundial y 
nacional. En ese contexto, muchas personas, equipos 
y organizaciones trabajan incansablemente desde 
el alba hasta el ocaso en los 24 husos horarios del 
mundo, con el fin de llevar los dones de la buena 
salud, la longevidad, el bienestar y el alivio de los 
sufrimientos a 7000 millones de personas.

«Un mundo» resuena en muchos de los objetivos de 
la salud mundial: cobertura sanitaria universal; Todas 
las mujeres, todos los niños; acceso a medicamentos 
esenciales que salvan vidas. Las dos palabras 
tienen su eco en el objetivo de «Una OMS», en 
cuyo contexto los Estados Miembros, las oficinas 
regionales y en los países, los asociados mundiales, 
las ONG y la sociedad civil procuran alcanzar una 
meta común. Esas palabras son insustituibles al 
pensar en las asechanzas que afronta la salud 
mundial: cambio climático, pandemias, desastres 
naturales, conflictos, resistencia a los antimicrobianos. 

Son palabras que inspiran solidaridad, compasión e 
idealismo cuando las estadísticas de salud y pobreza, 
desigualdad sanitaria, vida y muerte están sobre la 
mesa o se proyectan en una pantalla. También son 
pertinentes cuando las deliberaciones se refieren a 
la necesidad de armonización y colaboración entre 
ciencia y política; sector público y sector privado; 
ámbito nacional y ámbito local.

La OMS y su Directora General desempeñan 
funciones cruciales en la creación y mantenimiento 
de este panorama holístico de la salud mundial, así 
como en la conformación de una coalición de base 
amplia que dirija la búsqueda de oportunidades 
para posibilitar el desarrollo de vidas más sanas, 
más justas y más seguras. La fuerza de la OMS se 
transmite a través de sus funciones de liderazgo y 
sus conocimientos técnicos, así como sus actividades 
de formulación normativa, coordinación, facilitación e 
influencia en los programas de la escena mundial. 

Una mirada retrospectiva al decenio pasado pone de 
manifiesto que las necesidades sanitarias del mundo 
son tan diversas y urgentes que la OMS simplemente 

CONCLUSIONES
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no puede centrarse en unas pocas prioridades como 
algunos propondrían. Esto queda demostrado por 
la amplitud de las áreas de la salud mundial en las 
que organizaciones y personas dedicadas a trabajar 
a escala mundial, nacional y local en asociación con 
la OMS y frecuentemente bajo su liderazgo, han 
realizado progresos durante el último decenio. El 
informe documenta muchos de los logros del último 
decenio, entre ellos los mejores resultados en la 
esfera de la salud maternoinfantil, los avances en 
el suministro de vacunas, las dos enfermedades 
que están a punto de erradicarse, la reducción del 
número de defunciones por las principales causas 
de mortalidad, las medidas para frenar el aumento de 
enfermedades no transmisibles, y los nuevos marcos 
y estructuras para emergencias de salud pública 
(basados en las enseñanzas adquiridas en las crisis 
desatadas por la gripe pandémica y la enfermedad 
por el virus del Ebola). Algunos problemas y retos 
graves persisten aún; muchos de ellos residen en los 
orígenes de la desigualdad y la carga de morbilidad, 
defunción y discapacidad prematuras que sufren las 
poblaciones más pobres del mundo.

En el panorama general de la salud mundial se 
destacan algunas esferas importantes en las que se 
han logrado progresos.

Propiciar un futuro más sano y más justo
A lo largo de su historia, la OMS ha propuesto 
grandes ideas que transformaron la formulación 
normativa, inspiraron importantes iniciativas y 
siguieron modelando la acción a escala mundial y 
nacional durante años, e incluso decenios. Un buen 
ejemplo de esto es la visión de Salud para todos, 
que el Dr. Halfden Mahler estableció en 1981. El Dr. 
Mahler fue Director General de la OMS entre 1973 
y 1983. Falleció en diciembre de 2016, a los 93 
años; en esas circunstancias, el personal de la OMS 
lamentó su fallecimiento y elogió su trayectoria y sus 
logros. En 1981, el Dr. Mahler se refirió a su idea en los 
términos siguientes:

«Salud para todos significa poner la salud al 
alcance de cada una de las personas de un país 
dado. Por salud se entiende un estado personal 
de bienestar, no solo la disponibilidad de servicios 
de salud; un estado de salud que permita a una 
persona llevar una vida social y económicamente 
fructífera. Salud para todos supone la supresión de 
los obstáculos a la salud; es decir, la eliminación de 
la malnutrición, la ignorancia, el agua de consumo 
contaminada y las viviendas insalubres, así como 
la solución de problemas meramente médicos 
tales como la falta de médicos, camas de hospital, 
medicamentos y vacunas».

Raramente se habla de la función de liderazgo de 
la OMS. Cuando surgen ideas como la Salud para 
todos, no son simples consignas. Son poderosas 
fuerzas de cambio. Pueden convertirse en un 
principio organizador de la salud mundial. Además, 
se suelen basar en un sólido fundamento moral: en 
este caso, la salud como un derecho humano.

Declaración de Shanghai de 2016 
sobre la promoción de la salud en 
el marco de la Agenda 2030 para 
el Desarrollo Sostenible

En su liderazgo de la OMS, la Dra. Margaret 
Chan mantuvo ese enfoque sobre las cuestiones 
fundamentales.

Entre los hitos que jalonaron el último decenio, la 
OMS alentó al mundo a considerar la salud desde 
perspectivas diferentes, y no con un enfoque centrado 
únicamente en la enfermedad. Uno de esos hitos fue 
el establecimiento y ulterior promoción, por parte de 
la OMS, de la Comisión sobre Determinantes Sociales 
de la Salud. El informe de la Comisión comenzó 
a influir en el pensamiento y la conformación del 
programa sanitario casi inmediatamente después de 
su publicación. Se ha difundido en regiones y países, 
instando a quienes analizan las políticas y los planes 
existentes a que los consideren de manera diferente.
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Un segundo hito fue la idea de la cobertura sanitaria 
universal. Este es un elemento fundamental por su 
carácter, y centra su atención en aspectos tales como 
la justicia social, la equidad y la compasión.

Un tercer hito fue igualmente transformador, 
pero de otra manera. El Informe mundial sobre el 
envejecimiento y la salud y el plan de aplicación 
conexo, la Estrategia y plan de acción mundiales 
sobre el envejecimiento y la salud, establecieron 
no solo una visión sobre el futuro de la salud y la 
atención sanitaria, sino una perspectiva futura del 
potencial para fortalecer el tejido social, impulsar las 
economías, modificar el carácter de las ciudades y 
promover la cohesión intergeneracional. Transformar 
el mundo del futuro para que el envejecimiento 
malsano se convierta en envejecimiento sano es el 
objetivo más ambicioso que jamás se haya fijado 
ningún organismo internacional. Además, la opción 
de la inacción sería catastrófica.

Un cuarto hito para la salud mundial fue el primer 
Informe mundial sobre la discapacidad. Dice el 
Profesor Stephen Hawking en el prólogo del Informe:

«De hecho, tenemos el deber moral de eliminar los 
obstáculos a la participación y de invertir fondos y 
conocimientos suficientes para liberar el inmenso 
potencial de las personas con discapacidad. Los 
gobiernos del mundo no pueden seguir pasando 
por alto a los cientos de millones de personas con 
discapacidad a quienes se les niega el acceso a 
la salud, la rehabilitación, el apoyo, la educación 
y el empleo, y a los que nunca se les ofrece la 
oportunidad de destacarse».

El Informe ofrece orientación global clara sobre 
las medidas que se pueden adoptar con arreglo 
a la Convención de las Naciones Unidas sobre 
los derechos de las personas con discapacidad. 
Aproximadamente un 15% de la población mundial 
tiene alguna forma de discapacidad. La OMS 

tiene una notable tradición en la clasificación y 
evaluación de la discapacidad, pero esa labor 
pasada se ha basado, en gran medida, en una 
perspectiva médica. El Informe mundial sobre la 
discapacidad, publicado en 2011 (conjuntamente 
con el Banco Mundial), cambió el paradigma de la 
discapacidad en la escena sanitaria mundial. Ese 
informe estableció la visión de un modelo social de la 
discapacidad. Desde esa perspectiva se desprende 
que la discapacidad deriva de una interacción entre 
las personas y sus entornos. Se hace hincapié en 
la eliminación de los obstáculos que impiden la 
inclusión. 

El primer Informe mundial sobre 
la discapacidad marca un cambio 
de paradigma en el enfoque de la 
discapacidad 

Con esas cuatro áreas de trabajo fundamentales, 
la OMS está ayudando no solo a concebir medidas 
para lograr una mejor salud, sino también para 
configurar la manera en que la salud se debería 
considerar en el futuro. Además, procura fortalecer 
valores fundamentales sobre los que se basa 
la salud. Asimismo, estas políticas esenciales 
proporcionarán un vigoroso impulso para pensar 
desde otra perspectiva la concepción y el 
funcionamiento de los sistemas de salud. De una 
manera más general, crearán un marco vital para la 
formulación de políticas públicas en los países.

La salud en lo más alto de la clasificación mundial
La OMS, uno de los principales organismos 
especializados de las Naciones Unidas, trabajó en 
el pasado con arreglo a sus propios programas. 
La salud raramente figuraba entre los principales 
asuntos de las Naciones Unidas al máximo nivel. En 
el último decenio hubo un grado de compromiso sin 
precedentes de las Naciones Unidas con la salud 
mundial. En septiembre de 2011, una reunión de alto 
nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas 
formuló una Declaración Política sobre la Prevención 
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y el Control de las Enfermedades No Transmisibles. 
En junio de 2011, una declaración similar de una 
reunión de alto nivel pedía a los Estados Miembros 
que redoblaran esfuerzos para eliminar el VIH y el 
sida. En diciembre de 2012, la Asamblea General 
de las Naciones Unidas aprobó una resolución 
sobre la cobertura sanitaria universal. En diciembre 
de 2016, los Estados Miembros de las Naciones 
Unidas firmaron una declaración relativa a la lucha 
contra la resistencia a los antimicrobianos. En 2014, 
la Asamblea General de las Naciones Unidas y el 
Consejo de Seguridad examinaron la crisis del ebola 
y autorizaron una amplia gama de medidas.

Enfermedades no transmisibles, 
resistencia a los antimicrobianos y 
cobertura sanitaria universal en el 
programa de la Asamblea General 
de las Naciones Unidas  

El logro del compromiso de las Naciones Unidas 
con las prioridades sanitarias mundiales es de 
importancia capital. Así, dejan de ser programas 
exclusivos del sector sanitario para convertirse 
en compromisos oficiales que los presidentes y 
primeros ministros asumen como propios y de 
los que son responsables. Ha sido igualmente 
importante que la salud mundial se haya incluido 
de forma creciente en las deliberaciones de las 
naciones del G7 y el G20. El carácter general de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones 
Unidas es otra parte vital de este programa. Hay 17 
objetivos universales, 169 metas y 230 indicadores. 
El proceso hacia la consecución de los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible es aún incipiente. Apenas ha 
comenzado el examen de los objetivos, las metas 
y los indicadores relacionados con la salud. Estos 
podrían ser transformadores de la salud mundial. 
Será preciso decidir en qué medida las futuras 
prioridades deberían difundirse en el marco de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible, y en qué medida 
se deberían impulsar de otra manera.

Nuevos métodos de trabajo
En el último decenio, la OMS inició su propio proceso 
de reforma a través de deliberaciones con sus 
Estados Miembros, asociados y una amplia gama de 
particulares y organizaciones. Algunas discusiones se 
centraron en principios básicos: ¿qué debería hacer 
realmente un organismo sanitario mundial integrado 
por todos los países del mundo? La complejidad del 
panorama sanitario mundial es uno de los principales 
motivos por los que la OMS debe reexaminar su 
propia función y posicionamiento. El número de 
organizaciones e intereses se ha incrementado 
y, consiguientemente, la identificación de las 
interrelaciones es un trabajo en curso y constante. 
Además, se ha producido un empeoramiento del 
ambiente de financiación de los trabajos de la OMS, 
en particular tras la crisis financiera mundial.

En una era en que las discusiones sobre la salud 
mundial son abiertas y francas es normal que la 
función de la OMS se someta periódicamente a 
examen. Desde los círculos académicos y otros 
sectores llegan críticas intermitentes, a tenor de las 
cuales la OMS no hace todo lo que podría hacer para 
mejorar la salud mundial.

Generalmente, los comentaristas consideran que la 
OMS puede optar por diferentes formas de trabajo: 
como organismo normativo que establece pautas 
orientadas al desarrollo; como activista mundial y 
promotor de una mejor salud y de medidas relativas 
a los determinantes sociales y económicos de la 
enfermedad; y como órgano consultivo, de asistencia 
técnica y facilitación para sus Estados Miembros. En 
realidad, no existe una elección entre esos enfoques. 
La OMS ha de incluirlos a todos para promover la 
salud en el mundo.

En cumplimiento de su mandato en el contexto de 
la salud mundial en el siglo XXI, la OMS afronta una 
tarea titánica. En su núcleo se halla la inmutable 
premisa de que el mejoramiento de la salud de la 
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población exige no solo intervenciones técnicas 
basadas en pruebas científicas, sino también diversas 
actividades esenciales, en particular el compromiso 
político y la armonización, el liderazgo, el trabajo 
conjunto fructífero, la colaboración multisectorial y el 
compromiso con las comunidades y la ciudadanía. 
Esta complejidad es evidente en muchas áreas en 
las que se requieren medidas o cambios. Es evidente 
cuando se percibe que la crisis del ebola tuvo 
repercusiones para muchos de los otros organismos 
especializados de las Naciones Unidas, no solo para 
la OMS. Es evidente en la necesidad de desmantelar 
entornos obesogénicos en todo el mundo, que 
podrían tener 20 o más puntos nodales de influencia 
en los hábitos comunitarios de ingesta calórica y 
actividad física. Es evidente en el reconocimiento de 
que la labor de erradicación del poliovirus en todo el 
mundo implica llegar a los niños de zonas afectadas 
por conflictos, en las que los vacunadores pueden 
ser blanco de disparos y caer asesinados.

La decepción por el lento ritmo del cambio en la 
salud mundial ha llevado a algunos importantes 
donantes a facilitar financiación vinculada al logro 
de mejoras mensurables en los resultados de salud 
y enfermedad. Además, han surgido organismos 
y asociaciones especializados (ONUSIDA; Fondo 
Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la 
Malaria; Alianza Gavi para las Vacunas, entre otros) 
y algunos han recibido importantes asignaciones de 
fondos vinculados de manera similar.

Este enfoque ha conseguido algunos logros, pero 
plantea preguntas fundamentales acerca de la mejor 
manera de alcanzar un cambio positivo en la salud 
mundial. Por lo general, los «programas verticales» 
obtienen sus resultados a expensas de medidas 
horizontales de base amplia destinadas a fortalecer 
los sistemas de salud de los países, con miras a la 
autodeterminación, la autosostenibilidad y el logro 
de mejores resultados en ese sentido. Se alienta 
a los Ministros de Salud de los países de bajos 

ingresos a que obtengan financiación y minimicen los 
riesgos, para lo cual deberían limitar sus propuestas 
a programas restringidos y cerrados. El modelo 
de financiación de la OMS ha evolucionado en el 
último decenio, de uno basado en gran medida en 
la financiación básica discrecional para determinar, 
junto con los Estados Miembros, la manera de 
desarrollarlo. Actualmente, el 80% de su presupuesto 
total corresponde a actividades complementarias y 
partidas para fines determinados por las prioridades 
de los donantes. La popularidad de los programas 
verticales es comprensible. Pueden obtener, y 
obtienen, resultados positivos. Por su parte, el 
fortalecimiento de los sistemas de salud en el marco 
del programa tradicional de desarrollo ha propiciado, 
en el pasado, que las mayores naciones donantes 
asignaran grandes sumas de dinero que no siempre 
reportaban beneficios demostrables.

Un panorama de los cambios introducidos y de los 
aspectos en los que se ha progresado poco en 
el último decenio revela que es preciso abordar 
muchos otros factores no específicos de la función 
de la OMS. Entre ellos:

• El alcance limitado del enfoque multisectorial 
básico sobre el terreno en los países

• La mala calidad de los datos sanitarios necesarios 
para el seguimiento de los progresos y la 
evaluación del cambio, especialmente en muchos 
países de ingresos bajos y medianos

• El carácter vago y difuso de muchos mecanismos 
de rendición de cuentas por el desempeño

• La incapacidad para intensificar y propagar 
coherentemente las prácticas óptimas y las 
innovaciones

• La dificultad para pasar a los procesos de mando y 
control en situaciones de emergencias

En lo concerniente a la salud mundial, no se 
dedica tiempo suficiente al debate crucial sobre 
los medios apropiados para lograr un cambio 
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estratégico. El asombroso mejoramiento en el 
desempeño del programa mundial de erradicación 
de la poliomielitis como resultado de propuestas 
derivadas independientemente en lo concerniente 
a la necesidad de adoptar medidas sistémicas es un 
ejemplo pequeño pero importante.

Con las valiosas fuentes de críticas constructivas 
y de apoyo a la función de la OMS, el proceso de 
reforma de la Organización ha abordado tres áreas: 
prioridades y programas; gobernanza, y gestión. Se 
han producido importantes cambios en la manera en 
que el proceso opera en cada una de esas áreas, en 
particular mediante el establecimiento de:

• Prioridades claramente definidas, para lo cual las
oficinas en los países asignan la mayor parte de
sus presupuestos para áreas prioritarias

• Mecanismos eficaces de rendición de cuentas,
transparencia y gestión de riesgos

• Interacción reforzada con las partes interesadas
(en particular con agentes no estatales)

• Procedimientos decisorios estratégicos mejorados
• Mayor capacidad para responder a brotes y

emergencias con consecuencias sanitarias
• Mejor gestión de recursos humanos
• Información gestionada como un activo estratégico.

El Marco para la colaboración con agentes no 
estatales es un instrumento importante. Fue 
negociado y adoptado por los Estados Miembros. El 
Marco reconoce que la OMS debe trabajar con una 
amplia diversidad de asociados (ONG, entidades 
del sector privado, fundaciones filantrópicas e 
instituciones académicas) para ser eficaz, y orienta 
claramente a la Organización en esa dirección. En 
particular, se ha intensificado la colaboración con 
el sector privado, en condiciones cuidadosamente 
definidas. Esta es una esfera que la OMS ha evitado 
en el pasado, con la consiguiente pérdida de 
oportunidades.

El desarrollo del Marco, que abarca una amplia gama 
de las actividades de la OMS, se basa en trabajos 
realizados en el último decenio para congregar a 
diversas partes interesadas. En particular, el Marco 
de Preparación para una Gripe Pandémica, aprobado 
por la Asamblea Mundial de la Salud en 2011, reúne 
a los sectores público y privado para afrontar el 
logro de cruciales objetivos comunes, entre ellos el 
intercambio de virus potencialmente pandémicos y el 
mejoramiento del acceso de los países más pobres a 
las vacunas y otros suministros relacionados con las 
pandemias.

Estas reformas sitúan a la OMS en una posición 
sólida para combinar la tradicional ventaja 
comparativa que supone su poder de convocatoria y 
los conocimientos especializados en lo que respecta 
a la elaboración de normas y criterios, con su 
reconocida posición de liderazgo general en materia 
de salud en el mundo.

En el último decenio se ha logrado un gran avance, 
según lo documenta el presente informe. Además, 
se han sembrado las semillas que pueden y deben 
fructificar en los decenios por venir.





Salvo indicación distinta, los datos provienen de 
fuentes oficiales y públicas de las Naciones Unidas.
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