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Evaluacion decenal de la
Iniciativa Regional de Datos Basicos de Salud

Introduccién

La Iniciativa Regional de Datos Basicos de Salud y
Perfiles de Pais (IRDBS) fue lanzada por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) en 1995 para monitorear
la consecucion de las metas de salud y el cumplimiento
de los mandatos adoptados por los Estados Miembros y
la Oficina Sanitaria Panamericana (OSP), asi como para
contar con un conjunto minimo de datos que permitiera
la caracterizaciéon y monitoreo de la situacion de salud en
los paises de la Region de las Américas.! En 1997, el XL
Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la
Salud adopto la resolucion CD40.R10 % sobre la recopilacion
y utilizacion de datos basicos en salud para evaluar el estado
y las tendencias de la situacion de salud en la poblacion,
proporcionando la base empirica para la determinacion de
grupos de poblacion con mayores necesidades sanitarias, la
estratificacion del riesgo epidemiologico, la identificacion de
areas criticas y la respuesta de los servicios de salud como
aportacion para el establecimiento de politicas y prioridades
en este campo. Esta resolucion constituye el mandato para
la institucionalizacion de la IRDBS, luego de las diversas
resoluciones emanadas de los Cuerpos Directivos incluidas
en la Memoria Institucional de la OPS desde 1911.}

Antecedentes

Desde los afios 1994-1995, en respuesta a los procesos de
descentralizacion,delasnuevas funcionesyresponsabilidades
de los diferentes niveles de los servicios de salud, la OPS
reconocid la importancia de disponer de datos e indicadores
sobre la situacion de salud para orientar la ejecucion de sus
programas de cooperacion técnica* y estimuld ampliamente
el desarrollo de los datos basicos como un conjunto integral
de indicadores esenciales relacionados con la salud, para
caracterizar de manera cuantitativa la situacion de un pais
o region. Era previsible que la implantacion y consolidacion
de este proceso redujera el numero de consultas sobre

informacion de salud hechas a los paises y facilitara el
monitoreo y los diferentes analisis de la situacion de salud.
Asimismo, se asignaron las responsabilidades de seleccion,
recoleccion, organizacion, mantenimiento y uso de los
datos e informacion a los programas técnicos de la oficina
central y a las representaciones de la OPS en los paises, y
la coordinacion paso a ser responsabilidad del Programa de
Anélisis de la Situacion de Salud (HDA), actualmente Area
de Analisis de Salud y Sistemas de Informacion Sanitaria
(DD/AIS).

Durante 1996 se realizaron varias reuniones de trabajo y
consulta sobre la definicion, el proceso de recoleccion y los
contenidos categoricos de los datos basicos, sobre suuso en la
produccion de perfiles de pais y sobre las metodologias para
los analisis de situacion de salud. Se establecio un Grupo de
Consulta Interprogramatico sobre Datos Basicos y Analisis
de Salud para la implantacion del plan de accion regional,
incluyendo el contenido de indicadores, sus definiciones
y fuentes, asi como el establecimiento de los mecanismos
de recoleccion y validacion y, el analisis y monitoreo de
la implantacion del proceso en su totalidad. Asimismo, se
llevaron a cabo visitas a todas las Representaciones de la
OPS en los paises para la consulta y difusion de la Iniciativa
Regional.?

En 1997, dando el respaldo politico requerido, el Consejo
Ejecutivo y el Consejo Directivo de la OPS aprobaron las
resoluciones CE120.R7 y CD40.R10 para la Recopilacion
v Utilizacion de Datos Bdasicos en Salud y reconocieron el
esfuerzo regional para consolidar un sistema automatizado
de informacion técnica en salud que permitiera el acceso
rapido, amplio y regular a informacion bésica sobre la
situacion de salud de los paises de la Region; igualmente,
recomendaron el uso los indicadores para la formulacion,
ajuste y evaluacion de politicas y programas sanitarios.

EN ESTE NUMERO

* Analisis de salud:
- Evaluacion decenal de la Iniciativa Regional de Datos Bésicos de Salud
- Perfiles de salud: Pertl y Venezuela

* Normas y estandares en epidemiologia:
- Calendario Epidemiologico 2005
* Anuncios:
- XV Sesion de Verano en Epidemiologia Intermedia



A partir de entonces, se ha reconocido que la IRDBS tiene
los siguientes propositos *:

a) orientar la conduccion politico-estratégica;

b) facilitar el establecimiento de prioridades para la accion
en el sector de la salud;

c) fortalecer la evaluacion y el ajuste de la cooperacion
técnica en cada uno de los paises y programas, redefiniendo
sus prioridades, estrategias de accion y asignacion de recursos;
d) apoyar a los paises en la preparacion de estrategias de
inversion o de programas especiales orientados al desarrollo
de politicas o servicios de salud, asi como a la prevencion y
control de problemas de salud especificos;

e) facilitar la movilizacion de recursos financieros;

f) orientar la definicion de prioridades de investigacion;

g) divulgar periddicamente informes sobre las tendencias
de la situacion de salud en cada uno de los paises y en la
Region, dentro de marcos analiticos definidos por sus
mandatos, tales como los de Salud para Todos y Renovacion
de Salud para Todos.

Cabe resaltar que el Comité Regional Asesor sobre
Estadisticas de Salud (CRAES) de la OPS desde su
reactivacion en 2000, ha apoyado los procesos de mejoria
de la calidad, criterios de validez y consistencia de datos
basicos a través de recomendaciones especificas.

Resultados de la implantacion de la Iniciativa Regional
de Datos Basicos (IRDBS)

La meta de la IRDBS es fortalecer la capacidad de la OPS
y de los paises para generar los conocimientos que permitan
la descripcion y explicacion de la situacion de salud y
de la poblacion de las Américas, asi como, la seleccion
de intervenciones sanitarias con equidad y eficacia.? Se
considera que el esfuerzo desplegado conjuntamente en
estos 10 afios por los Estados Miembros y la Secretaria para
el desarrollo de la IRDBS ha sido satisfactorio en cuanto a
la consecucion de dicha meta, pero es necesario renovar el
esfuerzo conjunto para su ampliacion e institucionalizacion
a niveles mas locales.

A continuacion se mencionan algunos ejemplos de la
aplicacion de la IRDBS de acuerdo a diversas categorias y
situaciones.

Conduccion y planificacion estratégica

La IRDBS ha puesto de manifiesto que es posible contar
con una base de informacion esencial, normalizada, valida,
consistente, regular y oportuna, que es critica para los
analisis de la situacion y tendencias de salud, requeridas
en la conduccion y planificacion estratégica en la OPS. Los
indicadores basicos también se han empleado a nivel de los
paises en los ministerios de salud para definir los planes
nacionales de salud y las politicas intersectoriales.

El uso de este conjunto de indicadores por las autoridades
nacionales y otras instancias ha aumentado la conciencia
sobre la necesidad de informaciéon valida y consistente
para la orientacion de decisiones. Esto también se refleja
en el reconocimiento de la necesidad de fortalecer los
sistemas nacionales de informacion sistematicos y en su
interoperabilidad e integracion coordinada para responder
mejor a las necesidades de informacion. En este sentido,
la experiencia de Brasil con su Red Interagencial de
Informaciones de Salud (RIPSA),* basada en el modelo de la
IRDBS, representa uno de los ejemplos institucionalizados
mas exitosos de consenso, normalizacion, recoleccion,
coordinacion y disponibilidad de indicadores e informacion
a diversos tipos de usuarios, con acceso a la Internet. La
RIPSA aglutina a distintas instituciones nacionales con
responsabilidad en la produccion y anélisis de datos de salud.
Este esfuerzo ha merecido el reconocimiento del Ministerio
de Salud de Brasil, que asigna los recursos adicionales
necesarios para el proceso de coordinacion, produccion
y diseminacion. Canada representa otro ejemplo exitoso
de trabajo concertado en la definicién, medicion y uso de
indicadores en salud para la definicion de prioridades y
orientacion de los planes y programas de los sistemas de salud
en respuesta a necesidades en salud. El proceso de coleccion,
estandarizacion, analisis y diseminacion de informacion se
desarrolla bajo la coordinacion del Instituto Canadiense para
Informacion en Salud (CIHI) y complementa las acciones de
Health Canada y Statistics Canada.’

Otro de los aspectos estratégicos de la IRDBS ha sido
contribuir al monitoreo de los mandatos, compromisos
e iniciativas regionales y mundiales de salud. Entre las
iniciativas mas importantes de caracter mundial figura
el monitoreo de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM).* Los ODM fueron adoptados por 189 paises
miembros de las Naciones Unidas en 2000 y deben alcanzarse
para 2015 en cada una de siete areas relacionadas, incluida la
salud. A este respecto cabe indicar que en la IRDBS existen
20 indicadores de los ODM que estan relacionados con la
salud. Otros ejemplos de aplicacion han sido el monitoreo
y evaluacion de la Estrategia de Salud para Todos en el
ario 2000 y el seguimiento de la Cumbre de la Infancia de
1990.

Cooperacion técnica

Uno de los valores fundamentales de la OPS es la busqueda
de la equidad en salud. Como primer paso para lograrlo
se requiere medir y monitorear las desigualdades en
salud. La IRDBS ha permitido medir la situaciéon y los
cambios en el estado de salud al disponerse de una base
normalizada. A partir de 1999, con la disponibilidad de
indicadores basicos desagregados a nivel subnacional, ha
sido posible iniciar el cambio de paradigma en el analisis
de informacion, del uso exclusivo de valores promedios
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nacionales a las distribuciones, permitiendo ademas mostrar
las desigualdades en salud y sus patrones de distribucion
espacial. La divulgacién de metodologias especificas para
documentar desigualdades, identificar necesidades en salud,
determinar prioridades, entre otras, ha permitido fortalecer
las capacidades analiticas nacionales, estimulando esfuerzos
similares en los paises.

La OPS ha decidido fortalecer sus acciones centrandolas
en los paises, particularmente en los que tienen mayores
necesidades de cooperacion técnica. En este proceso de
priorizacion los datos basicos y perfiles de pais han sido un
elemento esencial para la identificacion de los paises y areas
prioritarias de cooperacion. Por ejemplo, los actuales paises
clave y prioritarios para la cooperacion de la OPS -Bolivia,
Guyana, Haiti, Honduras y Nicaragua- se encuentran en el
grupo con mas carga en dafios a la salud y menos favorecido
en cuanto a recursos disponibles para su respuesta.’

El impacto de la IRDBS ha traspasado ampliamente
las fronteras de la Oficina Regional de la OMS para las
Américas (OPS). Su repercusion ha hecho que diversas
regiones de la OMS hayan solicitado colaboracion técnica
para desarrollar sus propias iniciativas de datos basicos. Por
ejemplo la Oficina Regional de la OMS para Asia Sudoriental
(SEARO) desde 1999 publica un folleto de indicadores de
datos basicos basado en el disefio usado por la OPS. Asi
mismo, la OPS ha transferido y adaptado el tabulador de
la IRDBS a SEARO. También a partir de 1999, la Oficina
Regional de la OMS para el Mediterraneo Oriental (EMRO)
publica su folleto de indicadores de datos basicos basado en
el mismo modelo de la OPS.

Considerando el modelo y la experiencia de la OPS, la OMS
esta trabajando a través del Departamento de Medicion
y Sistemas de Informacion (EIP/MHI) en un marco de
referencia de indicadores basicos de salud, en conjunto
con todas sus regiones para implantarlo a nivel global a corto
plazo.

Movilizacion y uso de recursos

Los organismos donantes han utilizado los indicadores
basicos y los perfiles de pais para la identificacion de
areas de mayores necesidades y paises prioritarios para la
focalizacion de sus recursos de inversion. En muchos casos,
el monitoreo de la mejoria de los indicadores basicos se
utiliza para evaluar el exito de los programas establecidos
con fondos de donacién. El uso de los indicadores basicos,
hace mas eficiente la utilizacion de los recursos, ya que al
contarse con un conjunto de datos e indicadores basicos
normalizados y recolectados anualmente, se ha limitado
el dispendio de recursos y la duplicacion de esfuerzos y
solicitudes de informacion a los paises.

Resultados de la implantacién de la IRDBS en los paises
Entre diciembre de 2003 y enero de 2004, el area técnica DD/
AIS, con el apoyo de las representaciones de la OPS, realizo
una encuesta especial para evaluar el impacto de la IRDBS
en los paises de la Region de las Américas. Se recogid
informacion de 37 paises, incluidos los departamentos
franceses.

De acuerdo con los resultados de la encuesta, puede decirse
lo siguiente:

* Con respecto a la adopcion de la IRDBS, 30 paises tienen
una Iniciativa Nacional de Datos Basicos de Salud con activa
participacion de los grupos nacionales en su construccion y
actualizacion.

* Dieciseis paises mencionan que utilizan o han utilizado
la IRDBS para la medicién de desigualdades, 21 para la
medicion de necesidades y definicion de prioridades y 12
para la evaluacion de programas, lo que indica la diversidad
del impacto.

* Con respecto a la coherencia entre los esfuerzos de
monitoreo de la IRDBS y otras iniciativas, 17 paises indican
que existe coordinacion con los ODM.

* Siguiendo el ejemplo regional, 24 paises refieren que
actualizan y distribuyen periddicamente un folleto/triptico
u otro impreso similar de indicadores basicos, u otras
formas de diseminacion electronica (CD-ROM, sistemas de
informacion basados en la Web, cuadros en paginas Web,
entre otros); entre 1995 y 2002, el nimero de paises con
alglin producto relacionado se triplico.

* En 25 paises, la concordancia de las definiciones de los
indicadores de la ultima publicacion de datos basicos
nacionales con el glosario de la IRDBS es de 90%, lo que
refleja el impacto y consenso que hay sobre la IRDBS.

* Entre las dificultades mas mencionadas en la implantacion y
sostenimiento delaIRDBS se hizoreferenciaalainsuficiencia
de recursos humanos, el limitado acceso a la informacion o
datos, y la falta de apoyo politico y financiamiento.

Entre las recomendaciones mas frecuentes de los paises
para fortalecer los procesos relacionados con la IRDBS, se
mencioné la mejoria del flujo de informacion entre los paises
y la sede de la OPS y el aumento de la promocion y difusion
de dicha iniciativa en el ministerio de salud; asimismo, se
destaco que DD/AIS pueda contribuir a consolidar la IRDBS
nacional.

Productos especificos de la IRDBS

Folleto regional “Situacion de Salud en las Ameéricas:
Indicadores Basicos”

Desde 1994, se iniciaron los trabajos de preparacion y
apoyo a los Estados Miembros y Representaciones para
el primer folleto regional de datos basicos, publicado en
1995. Desde entonces, este folleto se ha publicado cada
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afio ininterrumpidamente. En la version correspondiente a
2003, este folleto incluye 58 indicadores (10 demograficos,
8 socioeconomicos, 15 de mortalidad, 12 de morbilidad y 13
de recursos, acceso y cobertura). En 1995, mas de 70% de los
paises disponian de indicadores en las distintas categorias,
excepto en el area de mortalidad, donde s6lo 20 de los 48
paises contaban con ellos. En
contraste, en 2003 se disponia de
dicha informacion de 40 paises.
Entre 1995 y 2003, el numero
de indicadores basicos en los
folletos regionales aument6 de 7 a
12 en la categoria de morbilidad,
mientras que en los indicadores
subregionales el aumento fue de
33 a 51. En 2003 se incluyeron
por primera vez piramides de
poblacion de las subregiones y
un mapa tematico que muestra
las distribuciones desiguales
de la mortalidad infantil a nivel subnacional en paises de
las Américas que tienen iniciativas nacionales de datos
basicos. En 2004 se incluyen graficas con las tendencias de
algunos de los ODM y un mapa tematico que muestra los
casos reportados de rubéola en 2002, segun primer nivel
subregional.

Sistema de informacion sanitaria: Base de datos y proceso
de recoleccion

El contenido de la base de datos de la IRDBS fue definido
tras amplias consultas entre los Estados Miembros, unidades

técnicas y Representaciones de la OPS y discusiones con
grupos de expertos nacionales. Se acordd incluir un total
de 117 indicadores, de nivel nacional, distribuidos en cinco
categorias®: demograficos (10), socioeconémicos (10),
mortalidad (31), morbilidad y factores de riesgo (30), y
de recursos, acceso y cobertura de servicios de salud (36).
Algunos de los indicadores cuentan con desagregaciones por
edad, sexo, distribucion urbano-rural, lo que hace un total de
401 datos para cada uno de los 48 paises y territorios de la
Region. El uso de la base de datos de la IRDBS se realiza
utilizando un generador de tablas, desarrollado en DD/AIS,
por medio del acceso electronico en linea en la Web.!?

La integridad de la base de datos varia significativamente
en el nimero de indicadores disponibles por pais y afio. Un
analisis realizado a principios de 2004 indica que la base
de datos cuenta apenas con 49% de ellos. Algunas areas de
indicadores han tenido mayores dificultades, particularmente
porque los sistemas de informacidon nacionales no estan
operando con la pertinencia y oportunidad o no estan
disponibles. Esta situacion afecta principalmente a
indicadores de morbilidad, de servicios de salud y de
mortalidad. A nivel de pais, la cobertura de indicadores
mediana es de 49%, con variaciones entre 12% y 90%. Con
respecto a la Region y sus subregiones para el periodo 1995-
2004, la disponibilidad promedio de los indicadores es de
47,6 % (105.806 valores disponibles) Cuadro 1. Esto refleja
que, a pesar del compromiso asumido por los paises, ain hay
un espacio para mejorar.

Cuadro 1: Disponibilidad de valores para los indicadores desagregados de la IRDBS por subregiones para el periodo
1995-2004. Porcentajes de disponibilidad con respecto al valor esperado de 100%

Todos los indicadores Demograficos  Socioecondmicos Mortalidad Morbilidad Recursos, acceso y cobertura
Numero (363) (38) (18) (235) (38) (34)
Subregion paises (n para el periodo=3.630) (n=380) (n=180) (n=2.350) (n=380) (n=340)
% Disponibles Total % % % % %

América del Norte 3 60,8 5.956 9.801 100,0 38,3 55,1 30,1 28,4
América Latina 22 55,6 39.965 71.874 100,0 64,2 44,4 37,9 39,4
Istmo Centroamericano 7 56,8 12.981 22.869 100,0 66,5 45,5 39,5 39,6
Caribe Latino 4 56,3 7.357 13.068 100,0 51,0 48,0 32,5 342
Region Andina 5 48,8 7.976 16.335 89,7 56,6 25,8 37,0 38,1
Cono Sur 4 59,3 7.750 13.068 100,0 66,8 49,5 36,3 39,9
Caribe no Latino 23 31,7 23.821 75.141 91,3 24,5 18,6 24,2 23,8
Américas 48 47,6  105.806 222.156 95,8 43,6 32,7 30,9 31,3

La conformacion de las subregiones es como sigue.
- América del Norte: Bermuda, Canada y los Estados Unidos de América.

- Caribe Latino: Cuba, Reptblica Dominicana, Haiti y Puerto Rico.
- Region Andina: Bolivia, Colombia, Ecuador, Perti y Venezuela.
- Cono Sur: Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay.

- América Latina: la Region Andina, Brasil, el Istmo Centroamericano, el Caribe Latino, México y el Cono Sur.
- Istmo Centroamericano: Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panama.

- Caribe no Latino: Anguila, Antigua y Barbuda, Aruba, Bahamas, Barbados, Islas Caiman, Islas Turcas y Caicos, Islas Virgenes (RU), Islas Virgenes (EEUU), Dominica, Guayana Francesa, Granada,
Guadalupe, Guyana, Jamaica, Martinica, Monserrat, Antillas Neerlandesas, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vincente & las Granadinas, Suriname, Trinidad y Tabago.
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Glosario y notas técnicas por indicador

En 1995 se inici6 la compilacion de un glosario y notas
técnicas de indicadores. Después de diversos procesos de
revision, en 2003 se logro la incorporacion de definiciones
normalizadas con un glosario del total de indicadores, que
incluye la descripcion del indicador, notas técnicas, tipo
y unidad de medida, categorias y subcategorias. Ademas,
las definiciones se estan complementando con notas
técnicas adicionales de interpretacion, uso y calculo de
los indicadores. Este glosario y notas técnicas también se
encuentran disponibles en la pagina Web de la OMS/OPS."

Cabe mencionar que entre los paises de la Region, Brasil
ha avanzado en esta direccion al producir el documento
Indicadores Basicos de Saude no Brasil: Conceitos e
aplicagées,’”” un manual de uso de los indicadores que
incluye fichas técnicas de cada uno de ellos. El CIHI en
Canada ha realizado un esfuerzo similar con los indicadores
que incluye en sus informes.”

Atlas de indicadores bdsicos
En 1996 se desarrolld el primer Atlas de Salud en las
Américas disponible en la Internet, basado en datos del
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folleto de indicadores basicos de 1995. El Atlas se concibid
con el propoésito de documentar la distribucion espacial de
las desigualdades en salud a nivel de pais por medio de 55
mapas, acompafiados de graficos con los paises en situacion
mas desfavorable. En 2003 se realiz6 una nueva versiéon mas
dinamica del Atlas, con datos de los indicadores basicos de
2002. Algunos indicadores muestran mapas con graficos
sobrepuestos para mostrar tendencias, la distribucion en
grupos de poblacion o de un indicador relacionado. El Atlas
tiene enlaces directos a los datos y perfiles de salud de cada
pais.

Perfiles de salud de pais

En 1999, aprovechando la publicacion del informe La
Salud en las Américas 1998, se publicaron resumenes en
Internet a partir de los capitulos de pais. Esos resimenes
iban acompanados de un subconjunto de indicadores del
sistema de datos basicos. A pesar de que los indicadores
se actualizaron anualmente en afios posteriores, no ocurrio
lo mismo con los resumenes. En 2003 se actualizaron los
perfiles, mejorando su normalizacion y reduciendo su
extension. Estos resumenes mas selectivos ponen de relieve
las desigualdades en salud dentro de los paises. Ademas del
subconjunto de indicadores, esta version incluye graficos
normalizados de indicadores seleccionados. Los perfiles
ilustran, sobre todo, la situacion y las tendencias de salud.
No obstante, no muestran las situaciones coyunturales que
se requiere conocer en diversos momentos.
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Sistema de informacion de la IRDBS basado en la Web
Desde la creacion de la IRDBS se plante6 la necesidad de
desarrollar un sistema de informacion que le diera sustento.
Se establecié como prioridad el acceso a los datos a través
de la Web de forma interactiva, permitiendo a los usuarios
obtener la informacion requerida.

En 1996-1997, con el apoyo de la Biblioteca Regional de
Salud (BIREME), el programa HDA de la OPS instrumento
un sistema basado en la Web que facilitaba el acceso al
valor de los indicadores del ultimo afio disponible. Durante
1998-1999, HDA desarroll el generador de tablas basado
en la Web (Tabulador), que maneja tres dimensiones de los
indicadores (indicador, paisy afio) que pueden ser combinadas
para producir tablas para el analisis de la tendencia de un
indicador, de la situacion global en un pais o bien para la
comparacion de indicadores en diversos paises en un mismo
afio. Este sistema fue lanzado por el Programa Especial de
Analisis de Salud (SHA, antes HDA) en 1999, con datos de
1990-1999 e incluyendo la integracion con su glosario y los
perfiles de salud de pais."® Entre 2000 y 2002 se desarrollaron
nuevos componentes para facilitar la interpolacion de datos
y el ajuste de tasas, asi como la preparacion de informes.
En 2003 se redisefid la interfaz de usuario para que fuera
consistente con la identidad corporativa de la OPS y para
facilitar su uso. En este periodo se desarrollo un instrumento
para realizar la plantilla Excel del folleto de indicadores
basicos directamente de la base de datos.
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Productos especificos de la IRDBS en los paises

Folletos y sistemas de informacion nacionales y
subregionales

En 1995, de los 48 paises sdlo cinco de ellos —Bolivia,
Costa Rica, Guatemala, Honduras y México— publicaron
un folleto de datos basicos nacionales. Ocho afios después,
24 paises han publicado al menos un folleto de indicadores

basicos. Los paises que han publicado folletos de datos
basicos nacionales son: Argentina, Bolivia, Brasil, Canada,
Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador,
Estados Unidos, Guatemala, Haiti, Honduras, Jamaica,
Meéxico, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Puerto Rico,
Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela. Es importante
destacar que 10 de estos paises han publicado folletos de
indicadores basicos durante mas de cuatro afos.

En 2002 se publico el Folleto de indicadores basicos de salud
de Centroamérica y la Republica Dominicana, 2002 que

constituy6 el primer ejemplo de
[ | nivelsubregional coninformacion

subnacional de 34 indicadores.

o e Este folleto fue el resultado de
™ = N los esfuerzos que desde 1995 ha
lhi' realizado Centroamérica a través

: del trabajo conjunto de los paises
B como parte del Proyecto de

Informacién y Comunicacion en
Salud (INFOCOM) y se realizod
después de varias consultas y
talleres subregionales con las
autoridades nacionales.

En 2003 se publico el Folleto de Indicadores Basicos
2003, Situacion de salud en la Frontera Meéxico-Estados
Unidos. Se trata de un conjunto
de indicadores basicos para las
comunidades hermanas de la g Ty
frontera México-Estados Unidos

que nacid del esfuerzo de la
Oficina de Campo de la Frontera
Meéxico-Estados Unidos de la OPS
y la participacion de los gobiernos
de México y los Estados Unidos
en sus distintos niveles. Presenta
informacion  comparativa  de (%
datos entre el nivel nacional, con
los datos estatales fronterizos y
de los 29 municipios hermanos
fronterizos.

Fm @ e ST =

Almenos 15 paises han desarrollado sistemas de informacion
o cuentan con informacion de datos basicos publicados a
través de Internet. Entre ellos destaca el trabajo de Brasil,
que cuenta con un sistema desarrollado por el Departamento
de Informatica do SUS (DATASUS) accesible a través de
Internet y que incluye series de tiempo de varios afios de
indicadores de diversas categorias, a nivel subnacional.'

Perspectivas y retos

La IRDBS es un proceso que permite la utilizacion de
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informacion valida para la planificacion y evaluacion
del sector salud, la cual debe consolidarse y extenderse a
niveles subnacionales en todos los paises de la Region de
las Ameéricas. Es la inica iniciativa integral e integradora de
la informacion sanitaria para toda la poblacion en el sector
salud de las Américas. La experiencia alcanzada por la OPS
en la IRDBS, tanto a nivel de la Secretaria, como en los
paises, ha sido fundamental para garantizar el sostenimiento
actual y la mejoria de todo el proceso en el futuro inmediato
y a mediano plazo.

A nivel de los paises, se recomienda destinar mas recursos
humanosaestaactividad, estimularel accesoalainformacion,
analisis y difusion y, un mayor apoyo politico y financiero
para la IRDBS. En paralelo, debera fortalecerse el desarrollo
de la capacidad técnica nacional para la medicion y el uso de
informacion y los analisis de situacion de salud.

Se recomienda promover y realizar esfuerzos adicionales en
la coleccion de datos e informacion desagregada a nivel de los
paises, en general y, sobre género y grupos con vulnerabilidad
especial (p.e. indigenas, grupos étnicos, adultos mayores),
en particular. Se espera que la disponibilidad de esta
informacion permita dar mejor seguimiento al monitoreo
de los mandatos regionales y mundiales (en particular los
ODM), analizar la situacion de desigualdades en salud y
orientar intervenciones de salud selectivas hacia los grupos
menos favorecidos.

Se sugiere apoyar y fortalecer el desarrollo de los sistemas
de informacion en salud de los paises, asi como mejorar el
flujo de informacion entre los paises y la OPS, mediante la
promocion y difusion de la misma en los ministerios de salud
y otros sectores relacionados con la salud. Se recomienda,
asi mismo, promover el uso de la informaciéon de los
sistemas y registros rutinarios para la toma de decisiones en
salud, considerando el uso de encuestas como un proceso
complementario. A nivel de la sede de la OPS se propone
que DD/AIS siga apoyando la IRDBS para contribuir a
consolidarla y mantenerla en el futuro.

Para avanzar en el desarrollo e implantacion de los procesos
nacionales de datos basicos se recomienda la implantacion de
mecanismos e instrumentos en los paises para lograr mayor
consenso y participacion de las instituciones responsables de
la produccion y coleccion de los diversos datos, indicadores
e informacion en salud, con miras a facilitar los procesos
de validacidon, armonizacion, difusion de datos basicos
nacionales. Entre los mecanismos sugeridos estarian la
integracion de: una Comision General de Coordinacion para
conduccion politico-administrativa; un Grupo de Trabajo
Interagencial para coordinacion técnica; Comités Técnicos
Interdisciplinarios para analisis metodologico-operacional;
Comités de Manejo de Indicadores para produccion y

coordinacion y una Secretaria Técnica para definicion de
procesos, propuestas y seguimiento. Como instrumentos
se sugiere contar con: una Matriz de Indicadores y Notas
Técnicas; una planeacion operativa de productos y una base
de datos de indicadores comunes y sistemas de informacion
interoperables.

Finalmente, se recomienda reforzar la coordinacion con
instituciones oficiales, tales como las oficinas e institutos
de estadistica nacionales y de la sociedad civil, bancos
internacionales, organizaciones internacionales y redes
como la de Métricas de Salud, para fortalecer la salud publica
internacional basada en resultados con equidad, calidad y
efectividad.
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Peru

Situacion general y tendencias

Al afo 2000 la poblacion estimada fue 25.661.690 habitantes
(densidad promedio 20,0 hab/km?2). El pais esta conformado
por 25 departamentos, 193 provincias y 1.828 distritos. La
reduccion de la violencia y la austeridad fiscal con gasto
publico reestructurado, mercado desregulado e inversion
privada incentivada estimularon la economia nacional hasta
1997. A partir de 1998, la postergaciéon de reformas de la
gestion publica, modernizacion del Estado y fortalecimiento
democratico, la salida de capital asociada a la crisis financiera
internacional, el fenémeno El Nifio y sus consecuencias en
la caida de precios de productos de exportacion condujeron a
una fuerte contraccion de la actividad economica, agravada
por la crisis politica que llevd a la remocion del Presidente
reelegido en el 2000 y la instalacion de un Gobierno
Constitucional de Transicion hasta julio 2001.

Latasa media anual de crecimiento poblacional cay6 de 2,8%
en 1961-1972 a 1,7% en 2000. La tasa global de fecundidad
bajé de 3,4 hijos/mujer en 1993 a 2,9 en 2000 (2,3 urbana 'y
4,6 rural; 5,1 en mujeres sin instruccion). En 2000, 72% de
la poblacion era urbana; 33,4% menor de 15 afios 'y 7,2% de
60 y més afios (Figura 1).

El PIB real per capita fue US$ 2.180 en 2000 (Figura 2). Ese
aflo, 10,2% de la poblacion econdomicamente activa (11,9
millones) estaba desempleada y 50,8% subempleado. Entre
1993 y 2000 el gasto social per capita crecio de US$ 91,3
(3,9 % del PIB) a 180,2 (7,9%) y la pobreza extrema bajo
de 26,8% en 1991 a 14,8% en 2000. Entre 1991 y 1997 la
poblacion pobre bajoé de 57,4% a 50,7%, subiendo a 54,1%
en 2000. La desigualdad distributiva del ingreso, expresada
por la razon entre quintiles superior e inferior, subio de 4,9 a
7,8 entre 1997 y 2000.

El alfabetismo de la poblacion de 15 afios y mas aumento
de 90,9% a 92,8% entre 1994 y 2000 (de 69% a 77% en la
mujer rural). En 2000, 96,7% de varones y 89,2% de mujeres
eran alfabetos y la poblacion de 15 afios y mas tuvo 8,5 afios
de escolaridad.

La tasa bruta de mortalidad baj6 de 21,6 a 6,5 por mil entre
1950 y 2000; la esperanza de vida al nacer subi6 de 43,9

Figura 1. Estructura de la poblacion por edad y sexo
Per, 2000.

a 68,3 afios. No obstante, las condiciones de vida reflejan
la persistencia de desigualdades: el riesgo de morir fue
casi tres veces mayor en habitantes de Huancavelica (13,0
por mil) que del Callao (3,6 por mil); aquellos vivian, en
promedio, 21 aflos menos que estos (56,8 y 78,0 afios). El
subregistro es casi 50%. Entre 1987 y 1997 la mortalidad por
enfermedades transmisibles bajo de 247,5 a 146,4 por 100
mil hab; la mortalidad cardiovascular y perinatal descendio
en menor medida; por causas externas y neoplasias, en
contraste, se increment6 (Figura 3).

Problemas especificos de salud

POR GRUPO DE POBLACION

La salud de los niiios (0-4 afios): La tasa de mortalidad
infantil baj6 de 88,2 por mil en 1987 a 42,1 en 1995-2000.
En 1998, las enfermedades inmunoprevenibles, infecciones
respiratorias e intestinales agudas, meningitis, septicemia,
malaria y deficiencias de la nutricion, objeto de la estrategia
AIEPI, dieron cuenta de 42% de las defunciones de menores
de 5 afios (2,9 millones). El riesgo de morir por enfermedad
diarreica aguda, septicemia y desnutricion fue 8 a 10 veces
mas alto en nifios del estrato de mayor pobreza.

La salud de los adolescentes (10-14 aios y 15 a 19 afios):
Entre mujeres de 15 a 19 afios de edad la fecundidad se
redujo 16% en 1986-2000; en 2000, 15% ya era madre o
gestaba por primera vez.

La salud de los adultos (20-59 arios): Las causas externas en
varones y el cancer de uitero y mama en mujeres son primeras
causas de muerte entre 20 y 59 afios de edad. Entre 1996 y
2000, el empleo de métodos de anticoncepcion modernos
en mujeres en edad fértil unidas se incremento6 de 41,3% a
50,3%. La cobertura de atencion profesional del parto fue
59,3% en 2000 (28,7% rural). La tasa de mortalidad materna
se estimo en 185 por 100 mil.

Por tipo de enfermedad o daiio

Enfermedades prevenibles por vacunacion: En 2000, se
reportaron 102 casos de paralisis flacida aguda (1,2 por 100
mil menores de 15 afios). Desde la Gltima epidemia en 1992,
no se reportaron muertes por sarampion; de los 5.256 casos

Figura 2. Producto interno bruto per capita, Perd, 1990-
2000.
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sospechosos de sarampion-rubéola del sistema de vigilancia
integrada en 2000, un caso de sarampidn se confirmd. Ese
afio se reportaron 10 casos de tétanos neonatal, frente a
94 casos en 1995. Se reportaron 41 casos sospechosos
(7 confirmados; 4 muertes) de fiebre amarilla y 1.148
casos confirmados de hepatitis B en 2000. Desde 1990 las
coberturas de inmunizacion del PAI se han mantenido por
encima de 90%.

Enfermedades infecciosas intestinales: En 2000 la
prevalencia de diarrea en menores de 5 afios fue 15,4%,
frente a 17,9% en 1992 y 31,9% en 1986; 68% recibieron
terapia de rehidratacion oral. El cdlera continué su tendencia
descendente desde que en 1998 se reportaron 42.000 casos
sospechosos durante el fendémeno El Niflo (letalidad 0,09%),
llegando a 934 casos en 2000.

VIH /SIDA: Hasta 2000 se habian acumulado 11.310 casos
de SIDA (1.189 en 1996); la razon hombre:mujer pasé de
11:1 en 1990 a 3:1 en 2000. En la serie historica, 96% fue
por transmision sexual; 70% fue en adultos jovenes (20-39
aflos). En 1999 se estim6 en 76.000 el nimero de personas
con infeccion por VIH (18.000 mujeres). La seroprevalencia
de VIH en trabajadoras sexuales subi6 de 1% en 1994 a 2%
en 2000; en hombres que tienen sexo con otros hombres fue
11% en 2000; en gestantes 0,3% en 1999.

Infecciones de transmision sexual: En 2000 se reportaron
629 casos de sifilis congénita en todo el pais; 266 en 1999.
La prevalencia de sifilis en bancos de sangre del Ministerio
de Salud fue 1,0% en 2000.

Enfermedades transmitidas por vectores: La poblacion de
areas de riesgo de transmision de malaria se estima en 2,5
millones; el indice parasitario anual fue 2,7 por mil en 2000
(10,0 en 1998). La proporcion de malaria por P. falciparum
crecio de 19,7% en 1995 a 30,2% en 2000 (40,6 % en 1999).
La poblacién de areas de riesgo de transmision de dengue
se estima en 3,4 millones; la incidencia acumulada fue 21,7
casos por 100 mil en 2000, confirmandose circulacion de los
4 serotipos. 2001 fue afio epidémico con 23.454 casos en
las primeras 26 semanas, incluyendo los primeros casos de
dengue hemorragico en el pais (206 casos; 3 defunciones).
Se estima en 600 mil la poblacién de areas de riesgo de
transmision de enfermedad de Chagas; la prevalencia
en bancos de sangre fue 0,8 % en 1999. En 2000 fueron
notificados 9.588 casos cutdneos y 863 mucocutaneos de
leishmaniasis.

Enfermedades cronicas transmisibles: Desde 1992 la
incidencia de tuberculosis ha mostrado descenso, llegando a
155 por 100 mil en 2000 (133 pulmonar; 88 con baciloscopia
positiva). La proporcion de coinfeccion VIH/TBC fue 1,3%
y la tasa de coinfeccion 2,2 por 100 mil. El riesgo anual
de infeccion tuberculosa en nifios de 5-6 afios descendid de
2,0-2,5% a 0,9% entre inicio de los noventa y 1997-1998.
La resistencia primaria a medicamentos antituberculosos
fue 17,8% y la multidrogoresistencia primaria 3,0%
(adquirida: 13,5 y 12,3%, respectivamente) en 1999. Ese
aflo, hubo 180 casos prevalentes de lepra bajo tratamiento y
7 casos incidentes, todos de 15 afios y mas, con grado 2 de
discapacidad y provenientes de la selva del pais.

Zoonosis: En 1997 se reportaron 8 casos de rabia humana
transmitida por perro y 302 casos de rabia canina; en 2000

Figura 3. Mortalidad Estimada por grandes grupos de
causas y sexo, Peru, 1987 y 1997
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las respectivas frecuencias fueron 2 y 54, que se atribuyeron
al aumento de cobertura de vacunacion canina, de 51,4%
en 1996 a 73,9% en 2000. El nimero de casos de peste
confirmados por laboratorio disminuy6 de 55 en 1997 a
17 en 2000, impacto atribuido al uso de silos metalicos en
las zonas endémicas. La incidencia de brucelosis humana
descendio de 2.525 casos en 1996 a 1.085 en 2000.

Enfermedades nutricionales y del metabolismo: En 2000 la
prevalencia de anemia en menores de 5 afios fue 50% (57%
en 1996); 30% en mujeres de 15 a 49 afios (34% en 1996).
La prevalencia de deficiencia de vitamina A en menores de 5
afios fue 50% en 1996-1997 y la de retinol sérico bajo 20%.
La deficiencia de yodo ha sido controlada: la excrecion urinaria
de yodo se mantuvo sobre 100ug/L entre 1997 y 2000.

Enfermedades del sistema circulatorio: La mortalidad por
enfermedades cardiovasculares bajo de 132,7 a 104,9 por
100 mil entre 1986 y 1997. En 1998-1999 la prevalencia
de hipercolesterolemia fue 30,2% en varones y 24,2% en
mujeres; la de hipertension arterial fue 17,5% en varones y
9,2 % en mujeres.

Neoplasias malignas: La tasa de mortalidad por cancer no
vario6 significativamente entre 1987 y 1997; no obstante, la
proporcion de muertes debidas a esta causa aumento de 9,0%
a 14,2% entre esos afios y el niimero de afos potenciales
de vida perdidos por tumores aumentd 33,4%, sugiriendo
mayor prematuridad de la muerte. Tumores de utero, 6rganos
digestivos y estomago destacan en el perfil de mortalidad en
mujeres; los de estbmago, pulmon y prostata en varones.

Violencia y accidentes: De 2.779 acciones de violencia
subversiva en 1990 se bajo a 144 en 1999 y de 1.477 a
55 victimas. El nimero de accidentes de transporte por
vehiculo de motor se incrementd de 52.633 a 79.695 en esos
afios. En 1999 la prevalencia de agresion fisica fue 2,5%;
luego de la disputa por pension alimentaria, la violencia
familiar y maltrato fue el motivo principal de atencion en
las Defensorias Municipales del Nifio y el Adolescente en
Lima.

Salud oral: Laprevalencia de caries fue 84%y el indice CPO-
D 5,6 a los 12 afios en 2000; la prevalencia de enfermedad
periodontal fue 85% y la de maloclusion 70%.
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Desastres naturales: Entre 1993 y 1997 se produjeron
1.478 desastres naturales, con 1.667 muertos, 872,750
damnificados, 38.360 viviendas destruidas y 131.855
afectadas, 254.000 hectéareas de produccion agricola dafiadas
y US$ 100,4 millones en pérdidas econdmicas directas.

Respuesta del sistema de salud

POLITICAS Y PLANES NACIONALES

Los Lineamientos de Politica de Salud 1995-2000 orientaron
el accionar sectorial y definieron las bases del proceso de
reforma sectorial. Los cinco principios rectores fueron:
acceso universal a servicios de salud publica y atencion
individual; modernizacidon del sector; reestructuracion de
las funciones de financiamiento, prestacion y fiscalizacion;
prevencion y control de problemas prioritarios de salud; y
promocion de condiciones y estilos de vida saludables.

REFORMA SECTORIAL

El Programa Salud Basica para Todos promovid la oferta
de paquetes de atencidén bdasica para nifios, adolescentes,
mujeres en edad fértil y poblacion adulta, definidos por el
Ministerio de Salud (MINSA) desde 1994. El Proyecto de
Fortalecimiento de Servicios de Salud reforz6 infraestructura
y sistemas operativos ligados a la prestacion de servicios
del MINSA. Desde 1997 el Seguro de Salud Escolar cubrio
en forma integral a alumnos de escuelas publicas y, desde
1998, el Seguro de Salud Materno-Infantil a gestantes y
nifios hasta dos afios. La separacion de funciones mediante
acuerdos de gestion participativa se restringié al modelo
del Comité Local de Administracion de Salud, extendido
a 20% de establecimientos de salud. Se puso énfasis en la
descentralizacion de la atencion basica y la recuperacion
de la capacidad resolutiva del primer nivel, en especial en
ambitos geograficos de mayor pobreza. En 1997, 62% del
subsidio publico en salud se destind a centros/puestos de
salud y su distribucion por quintiles de ingreso tuvo patron
progresivo. La cobertura institucional de atencion a personas
con sintomas de enfermedad o accidente aumento de 32,2%
en 1994 a 43,5% en 1997 y 49,3% en 2000.

ORGANIZACION INSTITUCIONAL

El subsector publico comprende: MINSA, seguridad
social (EsSalud) y sanidad de fuerzas armadas y policia
nacional; concentra 51% de hospitales, 69% de centros y
99% de puestos de salud. Existen varios subsistemas con
escasa coordinacion funcional. La cobertura del seguro
social se redujo de 40,7% de la PEA en 1987 a 23,4 % en
1995. En 2000, 32,2% de la poblaciéon con enfermedad o
accidente no tuvo acceso a servicios de salud. En 1997 se
flexibiliz6 el monopolio publico en la provision de atencion
médica a asegurados de EsSalud, permitiendo libertad de
afiliacion a proveedores privados (Entidades Prestadoras de
Servicios de Salud) para atenciones de “capa simple” o baja
complejidad.

REGULACION SANITARIA
MINSA es la entidad rectora del sector; el Ministerio de la
Presidencia regula los servicios de saneamiento.

ATENCION A LAS POBLACIONES

El pais desarrolla las siguientes estrategias prioritarias:
erradicacion de la poliomielitis y el sarampion, eliminacion
del tétanos neonatal, la lepra y la rabia canina urbana,
Detener la TB, TAES/DOTS y proyecto para control de
TB/MDR (DOTS Plus), Hacer retroceder la malaria,

atencion integrada a las enfermedades prevalentes de la
infancia, eliminacién domiciliaria del Triatoma infestans
e interrupcion de la transmision transfusional de la
enfermedad de Chagas, vigilancia de la resistencia a los
antimicrobianos, sangre segura y vigilancia, prevencioén y
control de otras enfermedades emergentes y re-emergentes.
El sistema nacional de vigilancia epidemiologica comprende
3.500 unidades notificantes. La red de laboratorios de
salud publica consta de 16 laboratorios regionales con
capacidad diagnostica para enfermedades prioritarias;
el Instituto Nacional de Salud es centro de referencia
nacional. La informacién sobre morbilidad atendida en
consulta ambulatoria y hospitalizacion se procesa en cada
establecimiento y se centraliza periddicamente. E1 MINSA
procesa informacion sobre mortalidad. Existe escaso
desarrollo de la funcion de analisis de situacion de salud en
el nivel local. En 2000, la cobertura de abastecimiento de
agua fue 88,6% (78,1% rural) y saneamiento 80,8% (53,0%
rural). En 1999, los programas de asistencia alimentaria
beneficiaron a 11 millones de personas (inversion: US$ 260
millones; 90% Tesoro Publico). En 2000, 2,33 millones
de hogares (46,6%; 72,7% del decil mas pobre) recibieron
asistencia alimentaria.

ATENCION A LAS PERSONAS

Lasinstituciones del subsector publico organizan sus servicios
segun niveles de complejidad. Los mecanismos de referencia
no son adecuados, los servicios no comparten recursos ni
se articulan en red, existe desequilibrio en la asignacion de
recursos entre diferentes niveles de complejidad. En 2000
existian 144 centros recolectores y 100 centros procesadores
de sangre registrados que extrajeron 332.800 unidades de
sangre (1,7% por donantes remunerados); el tamizaje fue
100%. En 2000 existian 1,2 camas hospitalarias por 1.000
hab.

MEDICAMENTOS

En 1999 el mercado farmacéutico contaba con 11.241
medicamentos registrados (65% importados; 5,6% genéricos)
y se estim6 en US$ 386 millones.

RECURSOS HUMANOS

Entre 1992 y 1996 la disponibilidad de profesionales
aumento6 en todas las categorias: la razon de médicos por
10.000 habitantes pas6 de 7,6 a 10,3; enfermeros de 5,2
a 6,7; odontoélogos de 0,7 a 1,1 y obstetrices de 1,1 a 2,1,
persistiendo su distribucién centralista e inequitativa. En
1996, MINSA empleaba a 11.157 médicos (7.557 en 1992)
y EsSalud a 5.237 (3.476 en 1992). El nimero de escuelas
de medicina era 27 en 2000 (14 en 1990); 43 de enfermeria;
existian 21 programas de maestria en salud publica con
mencién en 11 areas.

GASTO EN SALUD
En 1998 el pais destino a salud 4,3% del PIB (US$ 100 per
capita).

FINANCIAMIENTO SECTORIAL

Las principales fuentes de financiamiento fueron hogares,
empleadores y tesoro publico. En 1998-1999 se desarrollaron
102 proyectos en salud financiados por la cooperacion técnica
internacional, por un monto total de US$ 452 millones.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). La salud en las
Américas, Edicion de 2002. v2. Washington, DC; 2002.
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Venezuela

Situacion general y tendencias

La Republica Bolivariana de Venezuela, ubicada en el norte
de América del Sur, tiene 23 estados, un distrito capital
y dependencias federales. La extension territorial es de
916.446 km2.

La poblacion estimada es de 24.896.379 habitantes para el
2000; 33,2% de la poblacion es menor de 15 afios y 6,5%
mayor de 60 (Figura 1). La tasa de crecimiento demografico
fue de 2% anual en el periodo 1996-1999. En 1999 la tasa de
mortalidad general fue de 4,7 por 1.000 habitantes. La tasa
de natalidad disminuyd progresivamente de 25,6 por 1.000
habitantes en 1996 a 24,3. La tasa global de fecundidad se
redujo de 3 hijos por mujer en 1996 a 2,8 en 1999. Segun
el ultimo censo indigena de 1992 y las proyecciones para
el afio 2000, la poblacion indigena constaba de 371.815
personas (1,5% de la poblacion total del pais).

El desempefio economico del pais en la Gltima década fue de
bajo crecimiento, con episodios inflacionarios y recesivos.
El producto interno bruto (PIB) per capita en 1998 se estim6
en US$ 2.647 PPA (con paridad de poder adquisitivo). En la
Figura?2, se puede observar el crecimiento del PIB. E130% del
presupuesto nacional se destin6 al pago de la deuda externa.
La poblacion que vive en condiciones de pobreza, segin
el indice de necesidades basicas insatisfechas, se mantuvo
en 49% entre 1996 y 2000, y el porcentaje de poblacion en
extrema pobreza, en 21,7%. La tasa global de desempleo
bajo de 14,5% en el segundo semestre de 1999 a 13,2% en el
mismo periodo de 2000; el desempleo masculino se redujo
de 16,1% a 14,4%, mientras que el femenino de 13,6% a
12,5%. La inseguridad ciudadana y la delincuencia comun
son problemas prioritarios del Gobierno y de la sociedad. De
acuerdo con el indice de desarrollo humano, el pais ocupo el
lugar 48 en el mundo en 1997 y el 61 en 1999. La esperanza
de vida fue de 74,7 afios para las mujeres y 68,9 afios para
los hombres en el quinquenio 1990-1995, y en el quinquenio
1995-2000 fue de 75,7 y 69,9, respectivamente. En 1998 se
observo una brecha de casi 10 afios entre los estados mas
desarrollados y los menos desarrollados (73,6 en el Distrito
Federal y 63,9 en Amazonas). En 1999 se inici6 un proceso
de transicion politica, juridica, econdmica y social, orientado

Figura 1. Estructura de la poblaciéon por edad y sexo,
Venezuela, 2000.

a poner en marcha un nuevo modelo de desarrollo que busca
fortalecer el sistema democratico. El analfabetismo entre los
mayores de 10 afios en 1998 fue de 6,2% (5,5% en hombres
y 7,0% en mujeres).

En el quinquenio 1995-1999, la mortalidad por grandes
grupos de causas fue de 162,3 por 100.000 habitantes para
las enfermedades del sistema circulatorio, 63,8 por 100.000
para las neoplasias malignas, 55,3 por 100.000 para las
causas externas, 53,6 por 100.000 para las enfermedades
transmisibles y 22,4 por 100.000 para ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal. En la Figura 3 se puede
observar la mortalidad estimada por grandes grupos y sexo.

Problemas especificos de salud

POR GRUPO DE POBLACION

La salud de los nifios (0-4 aiios): La mortalidad infantil
muestra tendencia general descendente: de 121,7 por 1.000
nacidos vivos en 1940 paso6 a 17,3 por 1.000 en el afio 2000,
con un descenso menor en el decenio de 1990. Se observan
diferencias que van desde 7,0 hasta 29,9 por 1.000 nacidos
vivos. Las causas mas importantes de mortalidad registradas
en 1999 fueron: 57% por afecciones en el periodo perinatal,
15% por anomalias congénitas y 12% por afecciones
intestinales. En 1999, 12% de los nifios presentaron bajo
peso al nacer. En los menores de 3 afios se registra una alta
prevalencia de anemia (alrededor de 50%).

La salud de los adultos (20-59 arios).: La mortalidad materna
entre 1940y2000presentaunatendenciageneral descendente,
con una tasa de 172,4 por 100.000 nacidos vivos en 1940 y
de 59,0 por 100.000 en 2000. Sin embargo, en las dos ultimas
décadas la velocidad de la pendiente disminuyd. Las causas
de defuncién mas importantes fueron las complicaciones
relacionadas con el embarazo, el parto y el puerperio (50%);
el edema, proteinuria y trastornos hipertensivos (35%), y el
embarazo terminado en aborto (14%). La mayoria de estas
causas son evitables, considerando que mas de 90% de los
partos reciben atencion institucional en Venezuela.

Figura 2. Crecimiento anual del producto interno bruto,
Venezuela, 1990-2000
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Figura 3. Mortalidad estimada por grandes grupos de
causas y sexo, Venezuela, 1995-2000.
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La salud de los adultos mayores (60 arios y mas): La
poblacién de 60 afios y mas representaba 6,5% de la
poblacion total en 2000 y 46% eran hombres. En 1998 sus
principales causas de mortalidad fueron las enfermedades
del corazon (32%), las neoplasias malignas (18%), las
enfermedades cerebrovasculares (12%) y la diabetes (8%).
El riesgo de defuncién por estas causas es mayor para los
hombres, excepto en el caso de la diabetes.

La salud de los trabajadores: Los riesgos ocupacionales
en el decenio de 1990 tendieron a incrementarse como
consecuencia directa del empleo informal. Las enfermedades
ocupacionales mas frecuentes son la hipoacusia laboral,
intoxicaciones por sustancias quimicas Yy trastornos
musculoesqueléticos. Se estima que 10% de poblacion tiene
algun tipo de discapacidad, disfuncién o minusvalia.

La salud de los indigenas: Los pueblos indigenas viven
en condiciones de vulnerabilidad, exclusion social y
pobreza extrema. En efecto, en 1992, mas de 50% de
estas comunidades no tenian agua potable ni servicios de
disposicion adecuada de excretas; 65% carecian de escuelas
accesibles y 72,8% de los servicios ambulatorios rurales
ubicados en las poblaciones indigenas no tenian médico.
Sus principales problemas de salud son la tuberculosis, malaria,
parasitosis, desnutricion y trastornos diarreicos y respiratorios.

Por tipo de enfermedad o dafio

Desastres naturales: Los desastres de mayor impacto
(terremotos, inundaciones, deslaves) se han producido sobre
todo en la region costera norte, que es la mas densamente
poblada. También han ocurrido desastres tecnologicos, de
origen quimico principalmente, en el sector de petroleo y
petroquimica. En 1999 las lluvias y deslaves provocaron
una tragedia nacional, que puso de relieve el planeamiento
urbano inadecuado del pais y la limitada capacidad de
respuesta institucional.

Enfermedades transmitidas por vector: La zona de
transmision de la malaria abarca 23% de la superficie del
pais y en ella viven alrededor de 720.000 personas. En 2000
se notificaron 30.234 casos autdctonos, 38,3% mas que
en 1996 (21.852), concentrados fundamentalmente en los
estados Sucre, Bolivar y Amazonas, que presentaron 91,5%
de los casos. El dengue clasico y el dengue hemorragico se

comportan de manera endemoepidémica en todo el pais.
En los tultimos afios han circulado simultaneamente los
serotipos 1, 2 y 4, a los que se sumo el serotipo 3 a partir de
2000. El afio 1998 fue el de mayor incidencia, con 37.586
casos notificados y en 2000 ocurrieron 21.101 casos en
2000 (18.915 clasicos y 2.186 hemorragicos). Los indices
de infestacion de Aedes aegypti en casas y depositos se
mantenian altos (20,7% y 10,3%, respectivamente). No se
notificaron casos de fiebre amarilla entre 1980 y 1997; en
1998 se presentd un brote en un pueblo indigena Yanomami,
con 15 casos y cuatro defunciones. La enfermedad de Chagas
es considerada de riesgo para unos 6 millones de personas
que viven en 198 municipios de 14 entidades federales, en
un territorio de 101.488 km?2. La aplicacion de insecticida y
el mejoramiento de las viviendas disminuy6 la prevalencia
de enfermedad de Chagas, que era de alrededor de 45 %
en los afios cincuenta, a menos de 10% en la década del
noventa. De la poblacion en riesgo de oncocercosis en la
Region, 18,3% habitan en Venezuela, que es el tercer pais
en incidencia de esta afeccion. La leishmaniasis cutianea es
endémica en todo el pais y mas frecuente en hombres de
15 a 44 anos dedicados a labores agricolas. En 2000, 92%
de los 2.528 casos registrados presentaba la forma cutanea
localizada.

Enfermedades prevenibles por vacunacion: El tltimo
caso de poliomielitis ocurrié en 1989 y la inmunizacion
antipoliomielitica presenta una cobertura de 86% en 2000
(Figura 4). Con respecto al Sarampion, después de no
haberse registrado casos de esta enfermedad desde 1997, en
2000 se notificé un brote en el estado Zulia con 22 casos
confirmados. En 2000 se notificaron 12.609 casos de rubéola
y 6.044 de parotiditis. La cobertura con la vacuna triple viral
(contra sarampion, paperas y rubéola) en 2000 alcanz6é mas
del 84%.

Enfermedades infecciosas intestinales: En 1997 hubo una
epidemia de Cdlera con 2.551 casos, equivalente a una tasa
de incidencia de 11,2 por 100.000 habitantes; en 1988 bajo a
1,3 por 100.000 habitantes y en 1999 fue de 1,6.

Enfermedades cronicas transmisibles: La tuberculosis
pulmonar bacilifera y las demas formas de esta afeccion han

Figura 4. Cobertura de la inmunizacion en la poblacion
menor de 1 afio y en mujeres en edad fértil segiin vacuna,
Venezuela, 2000.
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variado poco en los ultimos afios, pues las tasas registradas
fueron de 15,6 y 26,1 por 100.000 habitantes en 1991 y de
15,0y 25,2, por 100.000 respectivamente, en 2000. La Lepra
dejo de constituir un problema de salud publica en 1997.
La prevalencia en 2000 fue de 0,6 por 10.000 habitantes.
El problema persiste en los estados Cojedes, Portuguesa,
Barinas, Apure y Trujillo.

Zoonosis: Entre 1991 y 2000 el promedio anual de casos
de rabia humana disminuy6 de tres casos a uno. Los casos
registrados en esos afios ocurrieron en el area metropolitana
de Maracaibo.

VIH/SIDA: En el periodo 1983-1999 se registraron 8.047
casos y 4.726 defunciones por SIDA, y se estima un
subregistro de alrededor de 80%. Segun informacion del
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/
SIDA (ONUSIDA), 62.000 personas eran portadoras del VIH
en todo el pais en 1999. Al analizar la incidencia acumulada
se comprueba que la via de transmisiéon mas frecuente es la
sexual, con 90,3% de los casos, seguida por la sanguinea,
con 4,3%. Hay un marcado predominio de casos en el sexo
masculino, aunque la tendencia en mujeres es ascendente.

Enfermedades nutricionales y metabdlicas: Los grupos
mas afectados por desnutricién general en 2000 fueron los
menores de 2 afios (11,7%), 2 a 6 afios (22,4%) y 7 a 14 afios
(24,4%). E124% de los preescolares que asisten a las escuelas
publicas presentan déficit nutricional. La prevalencia de
exceso de peso en menores de 15 afios aumentd de 8,5%
en 1990 a 11,3% en 2000. La prevalencia de anemia por
deficiencia de hierro en mujeres embarazadas es de 41%
y en niflos menores de 3 afios, de 51%. La mortalidad por
deficiencias nutricionales afectdé mas al grupo de menores
de 1 afio, con una tasa de 60,3 por 100.000 nacidos vivos.
La diabetes mellitus ocup6 en 1999 el quinto lugar entre
las principales causas de defuncion en el &mbito nacional
(5,5%), pero el cuarto lugar (7,4%) en las mujeres. La tasa
de mortalidad ese afio fue de 23,8 por 100.000 habitantes,
22,9 en los hombres y 26,9 en las mujeres.

Enfermedades del sistema circulatorio: Las enfermedades del
sistema circulatorio ocuparon el primer lugar entre las causas
de muerte en 1999 (21%); mdas de la mitad ocurrieron por
infarto agudo del miocardio. Las enfermedades hipertensivas
explicaron 1 de cada 10 defunciones. La tendencia para las
enfermedades isquémicas ha sido ascendente. El grupo de
edad de mayor riesgo es el de 40 a 60 afios de edad.

Neoplasias malignas: Las neoplasias malignas ocuparon
el segundo lugar entre las principales causas de muerte en
1999 (14,3%), con predominio de los organos digestivos,
principalmente el estdmago, en ambos sexos. En las mujeres,
el cancer de cuello del utero constituye la segunda causa
(tasa de 13,1 por 100.000 mujeres), y el mayor riesgo se
presenta entre los 25 y 64 aios (202,6 por 100.000 mujeres);
le sigue el cancer de mama (8,8 por 100.000 mujeres). En los
hombres, el cancer de bronquios y pulmén ocup6 el segundo
lugar (11,4 por 100.000 hombres), seguido del de prostata
(11,0 por 100.000 hombres).

Accidentes 'y violencia: En 1999 las causas externas
contribuyeron con 12,5% al total de las defunciones. Los
accidentes de todo tipo ocuparon, en el mismo afio, el cuarto
lugar entre las principales causas de muerte (7,5%), con

una tasa de 32,8 por 100.000 habitantes, 51,0 en hombres
y 16,1 en mujeres, siendo que los accidentes de transporte
representan 60%. En 1999, 5% de las muertes se debieron a
suicidios y homicidios, lo que representa el séptimo lugar de
la mortalidad general y el cuarto lugar para los hombres. La
tendencia de la mortalidad por estas causas es ascendente,
y la mayor parte se debe a los homicidios, con una tasa de
16,9 en 2000.

Enfermedades transmitidas por alimentos: Entre 1996 y
2000 se evidencié un aumento de 63% en el nimero de brotes
y se cuadruplicaron los casos de enfermedades transmitidas
por alimentos. En 56,4% de las veces se logro identificar el
agente contaminante (Staphylococcus aureus en 72,8% de
los casos y niveles elevados de histamina en los alimentos
en 14,7%). En 2000, la mitad de los casos ocurrieron en los
hogares y 22,8% en las escuelas.

Respuesta del sistema de salud

POLITICAS Y PLANES NACIONALES DE SALUD

Elmarco legal establecido por la Carta Magna ha posibilitado
la elaboracion de una propuesta de ley organica de salud,
pendiente deaprobacionporlaAsambleaNacional, querecoge
las orientaciones de politica y establece las normas para su
institucionalizacion. La politica de Gobierno, y en particular
la de salud, la ejecutan los organismos gubernamentales
especificos y el Consejo Federal de Gobierno, entidad
encargada de la planificacion y coordinacion de politicas y
acciones orientadas a la descentralizacion y transferencia de
competencias del Poder Nacional a los estados y municipios.
En 1990 se inici6 la descentralizacion de los servicios de
salud del entonces Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
a los estados; a fines de 2001 se habian descentralizado 17
entidades federales. En 1999 se fusion6 el Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social con el Ministerio de la Familia,
creandose el Ministerio de Salud y Desarrollo Social, que
es el organo rector del sector salud y cuyas funciones son
la regulacion, formulacion, disefio, evaluacidn, control
y seguimiento de las politicas, programas y planes de
salud y desarrollo social; la integracion de las fuentes de
financiamiento y asignacion de los recursos del Sistema
Publico Nacional de Salud; la atencion integral de salud a
todos los sectores de la poblacion y en especial la de bajos
recursos, y la promocién de la participacion ciudadana.La
reforma del sector salud: Con el propdsito de promover
el desarrollo social, la salud integral y el poder ciudadano
de la poblacién, en particular de los grupos excluidos, se
defini6 para 2001 una asignacion y distribucion de los
recursos financieros a diferentes areas. Las prioridades son
la asistencia maternoinfantil, el combate y erradicacion de
enfermedades, la accesibilidad a los servicios hospitalarios,
la infraestructura social y la atencion a la emergencia social.
La propuesta de ley orgadnica de salud tiene por objeto
desarrollar y hacer efectivo el derecho constitucional a la
salud. La misma normativa establecia que para el logro
del derecho constitucional a la salud, el Sistema Publico
Nacional de Salud se rija por los principios siguientes:
Universalidad; Equidad; Solidaridad; Unicidad e integracion
social; Gratuidad; Participacion; Integralidad; Pertinencia
cultural y lingiiistica; Calidad, eficacia y eficiencia.

EL SISTEMA DE SALUD

El sector publico estd formado por el Ministerio de Salud
y Desarrollo Social (MSyDS), el Instituto Venezolano de
los Seguros Sociales (IVSS), el Instituto de Prevision de
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Asistencia Social del Ministerio de Educacion, el Instituto
de Prevision Social de las Fuerzas Armadas y la Alcaldia
Mayor (antes Gobernacion del Distrito Federal). La red de
establecimientos publicos de salud contempla diferentes
niveles de atencion y se encuentra distribuida a lo largo
de todo el pais. En Venezuela, mas de 2.400 instituciones
trabajan en el campo de la salud. Pertenecen tanto al
sector publico como privado, incluidas las organizaciones
no gubernamentales. El sector publico lleva el peso de la
prestacion de los servicios de salud a la poblacion. Existen
notorias insuficiencias en la cobertura de los servicios de
salud; mientras amplios grupos de poblacion carecen de
acceso a estos servicios, o tienen un acceso muy restringido,
algunos cuentan con multiple cobertura de varios servicios
y la capacidad de resolucion de la red es insuficiente, con
extensas listas de espera para cirugias y atencion ambulatoria
especializada. La Constitucion establece las bases para
perfeccionar la naturaleza juridica y el modelo organizativo
del sector salud. Asi, el articulo 83 establece que la salud
es un derecho social fundamental, obligacion del Estado,
que lo ha de garantizar. Con este proposito, en el articulo
84 se ordena la creacion de un Sistema Publico Nacional de
Salud, bajo la rectoria del Ministerio de Salud y Desarrollo
Social, que tendra caracter intersectorial, descentralizado
y participativo, y estara integrado al sistema de seguridad
social, regido por los principios de gratuidad, universalidad,
integralidad, equidad, integracion social y solidaridad. En
1997, 65% de la poblacion tenia algin tipo de aseguramiento.
El TVSS es la institucién con mayor cobertura, pues alcanza
a 57% del total de la poblacion asegurada, entre titulares
y beneficiarios. El MSyDS y las entidades federales tienen
la obligacion de proteger a los grupos de poblacion que no
disponen de otro tipo de aseguramiento publico (35%); no
obstante, en la practica, la red ambulatoria del Ministerio
atiende a cerca de 80 % de la poblacion.

ORGANIZACION DE LAS ACCIONES DE REGULACION SANITARIA
La importacion, fabricacion, elaboracion, transporte,
almacenamiento, comercializacion y suministro de los
bienes regulados, estan bajo el control del MSyDS en todo
lo concerniente a la proteccion de la salud colectiva, siendo
responsable de los analisis y evaluaciones de la calidad y
seguridad de los alimentos, medicamentos, cosméticos,
reactivos y materiales para diagndstico y tratamiento, y de
cualquier otro producto de consumo y uso humano o con
potencial efecto sobre la salud.

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA

La vigilancia sanitaria ambiental es incipiente y debe
fortalecerse, ya que carece de la suficiente capacidad en
materia de laboratorios, recursos humanos capacitados e
investigacion. El sistema nacional de informacién en salud
recolecta y analiza la informaciéon sobre epidemiologia,
programas y servicios de salud, costos y gastos. La cobertura
de distribucion de agua potable pasé de 77% en 1996 a
84% en 2000; las zonas no cubiertas son principalmente
las rurales, indigenas y urbanas no consolidadas pero la
calidad del agua distribuida es dudosa. En cuanto a las aguas
servidas, en 2000, 73% de la poblacion poseia servicios
con disposicion adecuada, concentrandose el déficit en las
zonas rurales, indigenas y urbanas no consolidadas. De un
total estimado de 76 m3 de aguas servidas que se vierten
por segundo, solo 10% recibe tratamiento. La inversion
publica anual en el sector no supera a 0,2% del PIB en los
ultimos cinco afios. Para 2001, con recursos adicionales del

orden de US$ 88,9 millones que significaron un aumento
presupuestario de 26,7% para el sector, se consolidé un
Plan Nacional de Saneamiento. En materia de residuos
solidos, 72% de los municipios carece de infraestructura
para su disposicion sanitaria y el pais no cuenta con rellenos
de seguridad para los materiales peligrosos, incluidos los
residuos hospitalarios.

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE
ATENCION INDIVIDUAL

Todos los establecimientos publicos de salud deben formar
parte de una red. Los establecimientos ambulatorios y
hospitalarios pertenecientes al Sistema Publico Nacional
de Salud estdn organizados con arreglo a su nivel de
complejidad y capacidad resolutiva. En el nivel primario
existen 4.804 establecimientos ambulatorios publicos, de los
cuales 96% pertenecen al MSyDS. Los hospitales de la red
de establecimientos publicos suman 296 y el sector privado
cuenta con 344 hospitales (315 instituciones lucrativas y
29 fundaciones benéficas). En el afio 2000 fueron censadas
40.675 camas en el ambito publico gubernamental (17,6
camas por 10.000 habitantes). La produccion nacional de
medicamentos decrecid de 95% del consumo en 1995 a 45%
en 2000. El gasto total en medicamentos se increment6 en
los wltimos afos, pasando de US$ 1.200 millones en 1998 a
USS$ 1.600 millones en 2000.

RECURSOS HUMANOS
En 1999 la razon de médicos por 10.000 habitantes era de
19,7, mientras que para el personal de enfermeria era de 7,9.

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA EN SALUD

El Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y
Tecnolégicas (CONICYT) coordina en el ambito nacional
la promocién y gestion de la ciencia y la tecnologia.
Dependientes del CONICYT, pero con autonomia de gestion,
existen fundaciones de ciencia y tecnologia que funcionan
en 10 estados del pais.

GASTO Y FINANCIAMIENTO SECTORIAL

El financiamiento del Sistema Publico Nacional de Salud
estd constituido por los presupuestos fiscales nacionales,
estatales y municipales en salud, los ingresos de los estados
y municipios destinados a la salud, las transferencias
provenientes de otros subsistemas de la seguridad social,
los aranceles especificos, los recursos obtenidos de la
recuperacion del costo por los servicios de registro, y la
Contraloria de Salud Colectiva. La participacion del gasto
publico en salud en el presupuesto nacional aument6 de 8,6
% en 1995 a 11,6% en 2000. El gasto total en salud como
porcentaje del PIB fue de 3% en 2000 y el gasto publico per
capita, que fue de US$ 62,2 en 2000. E1 6,6% del Presupuesto
Fiscal de la Nacion del afio 2001 le fue asignado al MSyDS
(US$ 2.108.150.100).

COOPERACION TECNICA Y FINANCIERA EXTERNA EN SALUD

Del aporte total de US$ 82,6 millones de la cooperacion
externa en 2001, US$ 72,3 millones (88%) llegaron al
pais a través de préstamos y US$ 10,3 millones (12%) via
donaciones o cooperacion multilateral, especificamente del
Sistema de Naciones Unidas y del Sistema Interamericano.
Los préstamos (US$ 72,3 millones) fueron para los campos
de modernizacion y fortalecimiento del sector salud, apoyo
a la iniciativa de gestion social (Banco Interamericano
de Desarrollo), reforma de los servicios de salud,
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fortalecimiento y modernizacion del sector salud en Caracas
(Banco Mundial), inversion y desarrollo social (Corporacion
Andina de Fomento), manejo de desechos hospitalarios (Plan
Hispano-Venezolano), e inversion social y desarrollo urbano
(Bonos de la Deuda Externa). El aporte de la cooperacion

multilateral en 2001 fue de US$ 10,3 millones, de los cuales
el Sistema de Naciones Unidas contribuyé con US$ 9,3
millones.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). La salud en las
Américas, Edicion de 2002. v2. Washington, DC; 2002.

Nota: Versiones revisadas y actualizadas de los perfiles basicos de salud de los paises de la Region de las Américas estaran proximamente disponibles en

la pagina Web de la OPS: http://www.paho.org/Spanish/DD/AIS/cp _index.htm

La XV Sesion de Verano en Epidemiologia Intermedia auspiciada
por el Area de Analisis de Salud y Sistemas de Informacion
Sanitaria de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y
la Universidad del Sur de la Florida (USF), se realizara en la
Escuela de Salud Publica de la USF, en Tampa, Florida, del 25
de julio al 12 de agosto de 2005.

Paquete de cursos ofrecidos en espafiol:

METODOS INTERMEDIOS EN EPIDEMIOLOGIA

Descripcion del curso

El curso de Métodos Intermedios en Epidemiologia, mediante

conferencias, discusion de lecturas y en especial con ejercicios,

cubre temas fundamentales del método epidemiolédgico utilizado
en la investigacion de problemas y situaciones de salud. Entre
otros seran tratados los siguientes topicos:

- Principales medidas de frecuencia y efecto en estudios
poblacionales;

- Caracteristicas de los principales disefios en epidemiologia,
especialmente los estudios de cohortes y casos y controles;

- Objetivos metodologicos de los estudios, sesgos y
determinantes de la presicion y validez y formas de control en
el disefio o en el anélisis.

- Principios de analisis estadistico de los estudios
epidemiologicos;

- Meta-andlisis.

ESTADISTICA APLICADA A LA EPIDEMIOLOGIA Y
PAQUETES DE COMPUTACION

Descripcion del curso

El curso estd disefiado para profesionales con interés en la
descripcion de problemas epidemiologicos. Cubre, mediante
conferencias, discusion de lecturas y con ejercicios en la sala de
computacion, temas fundamentales de estadistica aplicada en la
investigacion de problemas y situaciones de salud. Los topicos
tratados seran:

- Estadistica descriptiva

- Probabilistica y principales distribuciones de probabilidad;

- Estadistica inferencial uni y bivariante;

- Regresion lineal simple y multiple;

- Regresion logistica simple y multiple;

- Otras aplicaciones de la estadistica multivariante.

USO DE LA EPIDEMIOLOGIA EN PROGRAMACION Y
EVALUACION DE SERVICIOS DE SALUD

Descripcion del curso

En este curso se presentan los conceptos e instrumentos
metodoldgicos usados por la epidemiologia en la programacion

XV Sesion de Verano en Epidemiologia

y evaluacion de los servicios de salud. El curso integra la
metodologia epidemioldgica con la investigacion de servicios de
salud. Se incluye el analisis de situacion de salud y cuantificacion
de los niveles de riesgo de grupos humanos vulnerables. Se
presentan los criterios y medidas epidemioldgicas Ttiles en
la identificacion de prioridades de salud, determinacion de
necesidades de atencion a la salud y la formulacion de politicas
y estrategias de salud. Especial énfasis es dado a la utilizacién de
los disefios de investigacion para la evaluacion del impacto de
programas, acciones, e intervenciones de salud.

Requisitos generales:

Haber aprobado un curso introductorio de epidemiologia y tener
por lo menos dos afios de experiencia de trabajo en el area de
epidemiologia y haber aprobado un curso elemental de analisis
estadistico, tener destreza en el manejo de datos estadisticos,
incluyendo la realizacion de pruebas de hipotesis. Es conveniente
tener conocimientos basicos de computacion.

Se requiere poder leer articulos cientificos en inglés
Cupo disponible: 32 estudiantes

Fecha limite para recibir solicitudes:

Las solicitudes se recibiran hasta el 18 de marzo de 2005

En la aceptacion de candidatos se considerara el orden de llegada
de cada solicitud. La coordinacion de la sesiéon comunicara a
partir del 30 de marzo del 2005 la aceptacion o declinacion de
la solicitud.

Costos de matricula: US $700.00

Incluye inscripcion, materiales de ensefianza y computacion,
uso del laboratorio y certificado de participacion al aprobar las
evaluaciones correspondientes.

Costos de manutencién US $1,200.00
Incluye 20 noches de hotel, habitacion doble. 20 desayunos y 20
almuerzos.Transporte Hotel-Universidad. Impuestos.

Para mayor informacion, contactar a:

Dr. Carlos Castillo- Salgado

Gerente de Area de Analisis de Salud y Sistemas de Informacion
Sanitaria (AIS)

Organizacion Panamericana de la Salud

525 Twenty-third Street, NW, Washington, DC 20037

Tel: (202) 974-3327, Fax: (202) 974-3674

email: ais@paho.org

http://ais.paho.org/tampa
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Calendario Epidemiologico 2005

SE D L M M J Vv S
1 Ene 2 3 4 5 6 7 8 Ene
2 Ene 9 10 11 12 13 14 15 Ene
3 Ene 16 17 18 19 20 21 22 Ene
4 Ene 23 24 25 26 27 28 29 Ene
5 Ene 30 31 1 2 3 4 5 Feb
6 Feb 6 7 8 9 10 11 12 Feb
7 Feb 13 14 15 16 17 18 19 Feb
8 Feb 20 21 22 23 24 25 26 Feb
9 Feb 27 28 1 2 3 4 5 Mar
10 Mar 6 7 8 9 10 11 12 Mar
11 Mar 13 14 15 16 17 18 19 Mar
12 Mar 20 21 22 23 24 25 26 Mar
13  Mar 27 28 29 30 31 1 2 Abr
14 Abr 3 4 5 6 7 8 9 Abr
15  Abr 10 11 12 13 14 15 16 Abr
16 Abr 17 18 19 20 21 22 23 Abr
17 Abr 24 25 26 27 28 29 30 Abr
18 May 1 2 3 4 5 6 7 May
19 May 8 9 10 11 12 13 14 May
20 May 15 16 17 18 19 20 21 May
21  May 22 23 24 25 26 27 28 May
22 May 29 30 31 1 2 3 4 Jun
23 Jun 5 6 7 8 9 10 1 Jun
24 Jun 12 13 14 15 16 17 18 Jun
25 Jun 19 20 21 22 23 24 25 Jun
26 Jun 26 27 28 29 30 1 2 Jul
27 Jul 3 4 5 6 7 8 9 Jul
28 Jul 10 11 12 13 14 15 16 Jul
29 Jul 17 18 19 20 21 22 23 Jul
30 Jul 24 25 26 27 28 29 30 Jul
31 Jul 31 1 2 3 4 5 6 Ago
32 Ago 7 8 9 10 11 12 13 Ago
33 Ago 14 15 16 17 18 19 20 Ago
34 Ago 21 22 23 24 25 26 27 Ago
35 Ago 28 29 30 31 1 2 3 Sep
36 Sep 4 5 6 7 8 9 10 Sep
37 Sep 11 12 13 14 15 16 17 Sep
38 Sep 18 19 20 21 22 23 24 Sep
39 Sep 25 26 27 28 29 30 1 Oct
40  Oct 2 3 4 5 6 7 8 Oct
41 Oct 9 10 11 12 13 14 15 Oct
42  Oct 16 17 18 19 20 21 22 Oct
43  Oct 23 24 25 26 27 28 29 Oct
44 Oct 30 31 1 2 3 4 5 Nov
45  Nov 6 7 8 9 10 11 12 Nov
46  Nov 13 14 15 16 17 18 19 Nov
47  Nov 20 21 22 23 24 25 26 Nov
48  Nov 27 28 29 30 1 2 3 Dic
49 Dic 4 5 6 7 8 9 10 Dic
50 Dic 11 12 13 14 15 16 17 Dic
51 Dic 18 19 20 21 22 23 24 Dic
52 Dic 25 26 27 28 29 30 31 Dic

Como en afios previos, incluimos
el Calendario Epidemioldgico
para referencia y utilidad
practica de nuestros lectores.
El Calendario Epidemiologico
comprende los 365 dias del afio
agrupados en 52 semanas.

Su uso es importante durante las
actividades de vigilancia porque
permite estandarizar la variable
tiempo, con lo cual es posible
realizar la comparacion de los
eventos epidemiologicos que se
presentan en determinado afio o
periodo dentro de un afio con lo
ocurrido en afios previos o en
otros paises.

El Calendario Epidemiologico
del 2005 inicia el 2 de enero
del 2005, ya que las semanas
epidemiologicas inician en
domingo y terminan en sabado
y para designar la primera
semana epidemioldgica del afio,
se ubica el primer sabado de
enero que incluya cuatro o mas
dias del mes de enero.
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