


Evaluacion de la salud de la poblacion

Cuando la Primera Conferencia Sanitaria Internacional de las Republicas
Americanas se reuni6 en Washington, D.C., en 1902, su principal objetivo fue recibir
informes sobre las condiciones de salud en los puertos y territorios de los paises del

continente. Dos decenios después, el Cédigo Sanitario Panamericano, redactado en

La Habana en 1924, establecié firmemente la funcidn por excelencia de la Oficina
Sanitaria Panamericana como centro de intercambio de informacién sanitaria regional.

A mediados del siglo, el Director de la Oficina, Dr. Fred Soper, sostenia: “Se ha logrado
considerable progreso en la calidad de los datos notificados [en Las condiciones de salud en las
Américas, 1953-1956], en especial en el campo de las estadisticas vitales y las enfermedades
transmisibles”. Su sucesor, el Dr. Abraham Horwitz, expreso la esperanza de que: “A medida que los
datos vayan mejorando —y el amplio programa estadistico de la Organizacién contribuya a esta
meta— sera posible formular programas, asignar recursos e invertir fondos en forma mas racional,
en otras palabras, acelerar el progreso”. (Las condiciones de salud en las Américas, 1961-1964.)

Pese a ello, la recopilacion de estadisticas sanitarias dejaba mucho que desear, como lo sefial6
el Dr. Héctor Acufia a mediados de los afios setenta: “Se deberan realizar esfuerzos renovados para
mejorar el registro, la cobertura, la calidad y la puntualidad de los datos estadisticos vitales, en
especial para las zonas rurales. Esto es especialmente crucial dada la cantidad de sectores que se
dedican a mejorar la calidad de vida de las poblaciones rurales y desfavorecidas”. (Las condiciones
de salud en las Américas, 1973-1976.)

Debido a que el problema persistia, en 1986 la ors, bajo la administracion del Dr. Carlyle Guerra
de Macedo, establecié un nuevo programa (situacion de salud y evaluaciéon de tendencias) que
promovia el uso de la epidemiologia como instrumento de planificaciéon y gestion técnica y
administrativa de los servicios y como elemento esencial para comprender los factores que ejercen
influencia de los cambios en los perfiles de salud de las poblaciones.

En la actualidad, la Secretaria —por medio de su iniciativa central de datos sanitarios y su
sistema de informacion geografica en salud, entre otras contribuciones epidemiolégicas pioneras en
el campo de la practica de la salud publica— proporciona pruebas que promoveran la lucha por la

equidad en la salud en todo el continente americano.
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Estados Unidos

Republica Dominicana
Trinidad y Tabago

Los datos como medio de llegar al
nucleo de las disparidades en salud

n los albores del siglo XXI,

la salud y las condiciones de

vida de los pueblos de las
Américas han mejorado
considerablemente. En un contexto
de reformas politicas y econémicas
y de descentralizacion creciente de
los servicios de salud, la mayoria de
los paises han alcanzado las metas
principales propuestas en la
conferencia historica sobre atencion
primaria de salud, celebrada en 1978
en Alma Ata, con el lema de “salud
para todos en el afio 2000”. Han
realizado avances constantes en
cuanto a esperanza de vida, acceso
al agua salubre y cobertura de
vacunacion, a los que se suman
importantes reducciones de la
mortalidad en la nifiez. No obstante,
persisten desigualdades
sorprendentemente injustas y
evitables en materia de salud (que
en esencia son “inequidades en la
salud”) en las poblaciones de la

Regidn, que constituyen el desafio
mas importante para aquellos que
podrian corregir esta injusticia.

En los Ultimos cuatro afios,
la Organizacion Panamericana de
la Salud ha redoblado sus esfuerzos
para colocar el tema de la equidad
en el centro de su cooperacion
técnica. En la basqueda de igualdad
de oportunidades para el desarrollo
individual y colectivo, es necesario
detectar, medir, analizar, reducir y,
a la larga, eliminar las disparidades
en la salud.

Por consiguiente, la Secretaria
ha asumido un papel activo en la
promocion y realizacion de analisis
epidemioldgicos de la situacion
sanitaria y sus tendencias en las
Américas. El objetivo de estos
analisis es documentar la presencia
de desigualdades en las condiciones
de vida y en las oportunidades para
acceder a los servicios de salud y
utilizarlos, y acumular mejoras en

Aumentos en la esperanza de vida al nacer por sexo y pais, Region de las
Américas, desde los albores del decenio de 1980 hasta fines del decenio de 1990
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Tendencias de la mortalidad infantil por subregiéon geografica,
Region de las Américas, 1978-2000
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salud, como primera medida para sus determinantes, y proporcionar
formular politicas publicas plataformas para facilitar el
orientadas a la equidad en la salud. intercambio de datos entre una
A fin de hacer frente a ese multiplicidad de sistemas. El uso
desafio, en 1999 se cred un de datos para determinar las
programa especial que rinde disparidades de la situacién de
cuentas al Director. Sus metas salud y las condiciones de vida
principales son fortalecer la tiene un doble propdsito: dar una
capacidad nacional e institucional base para las decisiones de los
para desarrollar sistemas de paises sobre sus politicas y
estadisticas vitales y bases de préacticas en materia de salud y
datos sobre salud, promover orientar la cooperacion técnica de
el uso de la epidemiologia para el la ops con los paises para corregir
analisis de los datos sobre salud y las inequidades en la salud.

£ £ Debemos orientar nuestro enfoque para demostrar ante todo la desigualdad en la distribucion de
la salud, antes de plantear cualquier injusticia. Intensificaremos nuestros esfuerzos para que los
paises conozcan el verdadero estado de salud de su poblacion y promuevan los tipos de desagregacion
que muestran donde se encuentran las desigualdades. Pero también orientaremos las actividades de
nuestros programas a la correccion de una parte de esa desigualdad que es vulnerable a las
intervenciones que tenemos a nuestra disposicion. Por lo tanto, pediremos a todos nuestros
programas de cooperacion técnica que inicien el analisis de lo que planean hacer, tratando primero
de determinar las disparidades que existen especificamente en la salud de la poblacion.} )

—Dr. George A.O. Alleyne
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La iniciativa de
Datos Basicos de Salud

Para lograr la equidad hay que determinar y eliminar las desigualdades
en las condiciones de vida y la situacion de salud. Sin embargo, a fin de
detectar las disparidades en la equidad, es necesario disponer de informacion
que permita realizar comparaciones. El uso, hasta ahora comun, de promedios
nacionales para expresar la situacion sanitaria de un pais en realidad no solo
oculta su heterogeneidad, sino que también demora la necesaria focalizacion
en sus desigualdades. A fin de comprender mejor la situacion sanitaria de
las Américas y no limitarse a promedios nacionales, la ops lanzo6 la iniciativa
de Datos Basicos de Salud, centrada en la distribucion de 109 indicadores
bésicos desagregados en 405 datos basicos que se recopilan anualmente
desde 1990 en cada uno de los 48 paises y territorios de las Américas.

o

#-= 300 aAPF rAOOIE

Tem— e E iﬂ-il'—-ua

m El sitio de la ors en Internet,

que funciona como una base de datos,
permite que el usuario capte las
multiples dimensiones y capas de

la informacién sobre salud regional
que se ofrece por medio de la iniciativa
de Datos Béasicos de Salud.
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La mayoria de los paises de las Américas participan en la iniciativa
de Datos Basicos de Salud. Desde 1996, la Argentina, el Brasil y Cuba han
publicado folletos anuales de datos basicos de salud desagregados a nivel
subnacional, y Costa Rica, Ecuador, Guatemala, México, Nicaragua, Per,
Uruguay y Venezuela lo han hecho desde 1997-1998. Hasta la fecha, 23
paises han producido por lo menos un folleto de indicadores basicos.
Algunos paises han adaptado y extendido con éxito la iniciativa de Datos
Bésicos de Salud al nivel local: Cuba mantiene una base de datos
desagregados a nivel municipal; en Colombia, el departamento de
Santander publicé su version municipal y el del Amazonas esta haciendo lo
mismo; Nicaragua publicé el conjunto completo de folletos de indicadores
basicos para cada uno de sus 17 sistemas locales de atencion integral de
la salud. En 2001, Haiti publicd su primer folleto de indicadores basicos,
logro notable en vista de los problemas de la gestion de la informacion sobre
salud en el pais. A comienzos de 2002, Bolivia extendio la disponibilidad de
datos basicos de salud a las municipalidades.



Folletos de datos bésicos publicados por la Secretaria y por los paises de las Américas
como parte de la iniciativa de Datos Basicos de Salud
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La experiencia de los paises
con el establecimiento de la
iniciativa de Datos Bésicos de Salud
ha demostrado la importancia de la
coordinacion de diversos sectores
para garantizar la calidad de los
datos y el uso analitico de la
informacion. El ejemplo més
fructifero es la red interinstitucional
brasilefia de informacion para la
salud, que coordina las entidades
nacionales encargadas de la
produccién y el analisis de datos
sobre salud. Por medio de
subcomités, la red se ocupa de la
calidad, cobertura, validacion y
uniformidad de los datos bésicos, asi
como de la difusion de informacion
(incluido el mantenimiento de la
pagina de Internet del sistema
unificado de salud, conocida como
datasus) y el uso gerencial de los

analisis de situacién (incluidas
las salas de situacién sanitaria y
la sostenibilidad de las redes).

La iniciativa de Datos Béasicos
de Salud ha fortalecido los sistemas
y las redes de informacion
orientados a la comunicacion para
la salud. Actualmente, en la mayoria
de los paises de la Region, la
informacion basada en datos bésicos
de salud sirve de base para hacer
efectivo el desempefio de la primera
funcién esencial de la salud pablica:
el analisis, vigilancia y seguimiento
de la situacion de salud. La
iniciativa permite a los paises de
las Américas obtener pruebas de las
desigualdades en salud, crear
informacion epidemioldgica para
la gestion de la salud publica y
formular politicas sanitarias mas
eficientes y equitativas.
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m Los datos basicos de salud han

demostrado que en muchos paises
existe una relacion inversa entre

el acceso a los servicios de agua
potable y eliminacion de excretas
por un lado, y la mortalidad infantil
por el otro. De hecho, los datos
indican que con un aumento de 10%
de la cobertura de abastecimiento
de agua potable se podrian evitar
hasta 11 muertes de lactantes por
1.000 nacidos vivos.
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La medicion de las desigualdades
como base para la accion sanitaria

a busqueda de la equidad

en la salud en la Regién

exige, primero y ante todo,
la deteccion de los grupos mas
necesitados. Los epidemi6logos
y las autoridades de las Américas
estan persiguiendo intensamente
este objetivo, alentados por
la disponibilidad creciente de
datos basicos de salud e indicadores
basicos desagregados. Los analisis
sanitarios resultantes han revelado
tasas desiguales en los indicadores
basicos de salud a nivel subregional,
nacional y subnacional, asi como la
magnitud de las disparidades de la
equidad en la salud entre paises y
poblaciones y en el interior
de ellos.

Los datos basicos de salud
muestran gque existe una asociacion
muy firme entre ciertos
determinantes socioeconémicos de
la salud, como la alfabetizacion de
la mujer y la mortalidad materna.
En Guatemala, por ejemplo,
la distribucion del riesgo materno
de morir es muy inequitativa:
por lo menos 40% de las muertes
maternas se concentran en el
quintil menos alfabetizado de
la poblacién femenina. En una
situacion de este tipo, invertir en
la educacion de este quinto de la
poblacion femenina podria reducir
la mortalidad materna a casi
la mitad, al mismo tiempo que
rendiria beneficios enormes a
largo plazo para la sociedad
en su conjunto.

Relacion entre el acceso al agua potable y la mortalidad infantil,
Region de las Américas, 2000
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Tendencias del nivel del ingreso, Regién de las Américas, 1978-1998

Tercil bajo

1978 1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998

Las sociedades de mayor

importante de la salud de la

desarrollo socioecondmico presentan poblacion. En los ultimos afios,
una situacion sanitaria mejor y esta la Organizacion ha documentado
favorable situacién contribuye, a su tanto el efecto como la influencia

vez, al desarrollo humano. Por

del nivel del ingreso en la presencia

consiguiente, se considera que el de desigualdades de salud en las

nivel del ingreso, una de varias
dimensiones de la situacion
socioeconémica, es considerado
como un macrodeterminante

Américas. El trabajo de la ops ha
revelado una gran variabilidad en el
nivel del ingreso entre paisesy a
través del tiempo. Aunque el ingreso
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Esperanza de vida al nacer por quintiles de nivel de ingreso,
Region de las Américas, decenio de 1990
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Distribucion regional del ingreso

medio per cépita en la Region se duplic6 entre 1978 y 1998 pasando de 2.349
a 4.925 dolares internacionales (i$), la diferencia absoluta entre los terciles mas
ricos y mas pobres de la poblacién regional se triplico en ese periodo pasando
de i$ 3.551 a i$ 10.361. El problema es que el aumento del ingreso, que por lo
demas es un hecho positivo, no llegé al tercio mas pobre de la poblacién regional.
Al agrupar paises y unidades subnacionales seguin su situacion
socioecondmica, teniendo en cuenta el nivel del ingreso per capita, se observo
un gradiente homogéneo de diferencias en el grado de salud de los grupos para
diversos indicadores basicos. Como se observa en las figuras, en lo que
concierne a la jerarquia de la situacion socioeconémica formada por la



distribucion de la poblacién regional en quintiles segun el nivel de ingreso, la
esperanza de vida al nacer a fines de los afios noventa era siete afios mayor en
el quintil més rico que en el més pobre (72,5 y 65,8 afios, respectivamente);
por el contrario, el riesgo de morir antes de cumplir el primer afio de vida en el
quintil mas rico era menos de la mitad del riesgo correspondiente al quintil
maés pobre (19,6 y 42,9 por 1.000 nacidos vivos, respectivamente).

La ops considera que, en el analisis de las desigualdades de salud,
es importante tener en cuenta no solo el ingreso bruto sino también
el grado de igualdad con que el ingreso més o menos disponible se
redistribuye entre la poblacion. Este indicador de distribucion del ingreso,
o disparidad del ingreso, generalmente se mide con el coeficiente de Gini o
la razdn entre el quintil mas rico y el quintil mas pobre (la razén 20/20). En
este sentido, la Region de las Américas presenta la distribucion del ingreso
mas inequitativa del mundo, caracteristica que se acentu6 en la Ultima
decada del siglo XX. Una vez més se observo un gradiente homogéneo de
diferencias incluso méas marcadas en la salud entre los quintiles de poblacion
segun la disparidad del ingreso. Por ejemplo, a fines de los afios noventa, en
el quintil con la distribucion del ingreso mas equitativa, la esperanza de vida
al nacer (75,6 afios) fue nueve afios mayor y el riesgo de morir antes de
cumplir el primer afio de vida casi cinco veces menor (8,5 por 1.000 nacidos
vivos) que las cifras correspondientes del quintil con la distribucion menos
equitativa (66,7 afios y 40,4 por 1.000 nacidos vivos, respectivamente).

Una inferencia importante del analisis del nivel del ingreso y

Tendencias del crecimiento de las disparidades del ingreso, Regién de las Américas
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Esperanza de vida al nacer por quintiles de disparidad del ingreso,
Region de las Américas, decenio de 1990
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Distribucion regional de la disparidad del ingreso

la disparidad del ingreso es que ambos son atributos independientes de

la dimension socioeconémica regional. En otras palabras, los paises mas
pobres (es decir, los paises de ingreso mas bajo) no son necesariamente

los menos equitativos (es decir, aquellos con la disparidad del ingreso mas
alta). A la inversa, los paises mas ricos no son necesariamente los mas
equitativos. Aln mas importante para la labor de salud pablica es que la
interaccion entre ambos atributos de la situacion socioeconémica es la base
de las desigualdades de salud en las Américas. Para un mismo nivel de
ingreso, las diferencias en su distribucién pueden explicar gran parte de las
desigualdades de salud observadas en los paises y entre ellos. Por otra parte,
para una misma disparidad del ingreso, las diferencias en el ingreso bruto
disponible per capita podrian explicar esas desigualdades de salud.

En vista de ello, la ops adoptd un enfoque analitico innovador para

explorar més a fondo las desigualdades de salud entre los paises teniendo
en cuenta el nivel y la disparidad del ingreso. Segin se encontraran por
encima o por debajo de la mediana regional del nivel del ingreso (pnbppa:
i$ 3.745) y la disparidad del ingreso (razén 20/20:13,8) correspondientes al
periodo 1978-1998, los paises fueron agrupados en conglomerados del
siguiente modo:
o ingreso bajo y disparidad baja,
o ingreso bajo y disparidad alta,
o ingreso alto y disparidad baja,
o ingreso alto y disparidad alta.

Se observé un esquema sorprendentemente homogéneo: las
sociedades més saludables no son necesariamente las mas ricas sino las
mas equitativas en la distribucion del ingreso, cualquiera que sea su nivel.
Para el mismo nivel de ingreso, la esperanza de vida es mayor en los paises
con menos disparidad del ingreso. Los Unicos paises que en realidad han
alcanzado una esperanza de vida superior a la mediana regional son
aquellos con una disparidad del ingreso pequefia, independientemente de
su nivel de ingreso. Mas alin, los paises mas pobres pero mas equitativos
(o sea con ingreso bajo y disparidad baja) han alcanzado una mediana de



Tasa de mortalidad infantil por quintiles de disparidad del ingreso,
Region de las Américas, decenio de 1990
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Distribucion regional de la disparidad del ingreso

esperanza de vida (70,8 afios) mas alta que la mediana de los paises mas

ricos pero menos equitativos (69,7 afos).

Las desigualdades en el riesgo de morir parecen estar mas relacionadas
con la brecha de la distribucién del ingreso (disparidades) que con su
magnitud (nivel). Los perfiles de mortalidad mas distintivos de la Region
no son los que contrastan mas entre paises ricos y paises pobres, sino entre
paises mas equitativos y menos equitativos. El analisis de las muertes
violentas en las Américas muestra claramente esta distincion (véase la
figura de la pagina 24) y lleva a cuatro observaciones importantes:

1. El riesgo de morir por causas externas es, en promedio, de 1,5a 2,0
veces mas alto en los paises con mayor disparidad del ingreso, tanto para
los hombres como para las mujeres.

2. Para la misma disparidad del ingreso, ese riesgo no se modifica
significativamente por las diferencias en el nivel de ingreso,

0 sea que la disparidad en el nivel de ingreso no explica las
desigualdades en las tasas de mortalidad por causas externas.

3. Ladesigualdad de género es evidente a nivel regional: los hombres
tienen un riesgo de morir por causas externas que es, en promedio, 3,3
veces mayor que el de las mujeres (102,9 y 31,2 por 100.000 habitantes,
respectivamente).

4. Esta desigualdad de género es mas notoria en los paises con una disparidad
del ingreso alta, especialmente en aquellos que, ademas, tienen un
ingreso alto (150,4 y 28,6 por 100.000 habitantes; razon de tasas = 5,3).

Hasta cierto punto, las desigualdades de salud reflejan las importantes
desigualdades sociales y economicas de indole estructural que prevalecen
en las Américas. Las desigualdades sanitarias y socioeconoémicas estan
estrechamente enlazadas entre si y con los determinantes demogréaficos,
ambientales y de otros tipos. La mediana de la tasa total de fecundidad
correspondiente al periodo 1980-2000, por ejemplo, es mucho mas baja en
los conglomerados de paises con una disparidad del ingreso mas baja (2,7 y
2,6 hijos por mujer en los paises de ingreso bajo y de ingreso alto,
respectivamente) que la tasa de los conglomerados de paises con una

Desigualdades en la esperanza de vida
al nacer segun conglomerados de
paises por nivel de ingreso y
disparidad del ingreso, Region de las
Américas, decenio de 1990
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Desigualdades en el riesgo de muerte violenta segun
conglomerados de paises por nivel de ingreso y disparidad del ingreso,
Region de las Américas, decenio de 1990
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disparidad del ingreso mas alta (4,3 y 3,1 hijos por mujer en los paises

de ingreso bajo y de ingreso alto, respectivamente). De hecho, los paises
cuyas tasas medianas de fecundidad se acercan mas al nivel de reemplazo vy,
por ende, se encuentran en una etapa mas avanzada de transicion
demografica, no eran los mas ricos, sino aquellos con la distribucion del
ingreso mas equitativa.

Por consiguiente, la ops y los paises de las Américas han obtenido
pruebas que apoyan la posicion de que la compleja manifestacion de
desigualdades de salud que se observa en toda la Region no parece deberse
Unica o principalmente a la riqueza acumulada o disponible sino, méas bien,
al grado de distribucion equitativa de la riqueza en la poblacion. Esta
comprobacion esta forjando un nuevo compromiso regional: la informacion
fidedigna que muestra una situacién de inequidad en un aspecto especifico
de la salud se debe traducir en acciones —decisiones politicas e
intervenciones practicas— encaminadas a disminuir la inequidad en la salud
y, a la larga, eliminarla a lo largo y a lo ancho de las Américas.



El mapa de la situacion sanitaria

na vez detectadas y medidas las desigualdades de salud y
l ' localizados los grupos mas vulnerables o de alto riesgo y las zonas

criticas, es indispensable determinar su ubicacion geogréfica, sus
esquemas de distribucion y su relacién con posibles determinantes
socioecondémicos y ambientales que existan simultaneamente en los
mismos lugares geogréficos, en el nivel macro o micro. Cuando se trata
de gran nimero de lugares, temas y variables, la forma mas eficaz de realizar
este proceso espacial de analisis multivariado de la situacion de salud y
sus determinantes consiste en usar sistemas de informacion geogréafica
(sig). Un sig computarizado con datos referidos a determinadas zonas
geograficas y capacidad para resolver problemas facilita la toma
de decisiones y permite analizar la situacion sanitaria en distintos niveles
de agregacion, vigilar y dar seguimiento a la salud publica, planificar y
programar actividades sanitarias, y evaluar las intervenciones de salud.

Actualmente, el uso del sistema sig-epi se considera una practica
indispensable para fortalecer la capacidad de integrar, analizar y presentar
datos sobre la salud referidos a determinadas zonas geograficas. Se esta
utilizando en medida creciente en el analisis de la situacion sanitaria
de los paises de las Américas.

En vista de las necesidades de los administradores de programas de
salud de los paises de la Region y de la Secretaria de la ops para cimentar su
capacidad analitica con un instrumento eficiente, se ha iniciado un proyecto
para fortalecer el desarrollo y el uso del sig-epi. Este proyecto abarca cinco
areas de trabajo:

1. Provision de apoyo técnico directo para idear aplicaciones especificas y
definir los requisitos para establecer un sig-epi.

2. Coordinacion de la labor de recopilacion de datos geograficos y

sanitarios para facilitar el analisis de problemas de salud o zonas y

poblaciones de interés.

Organizacion de talleres y actividades de capacitacion.

Elaboracion de material didéctico y ejemplos.

5. Desarrollo de programas de informatica apropiados y simplificados para
facilitar una transferencia més eficaz de la tecnologia de sig al sector
de la salud en los paises de la Region.

La ops ya ha desarrollado un programa de computacion patentado,
el sig-epi, adaptado a la mayoria de las necesidades cotidianas de los
directores de salud y los responsables politicos. Con la colaboracion del
Centro Nacional de Epidemiologia del Brasil, se ha producido el sig-epi en
portugués y se lanz6 la version plurilinglie en la segunda reunién regional de
directores nacionales de epidemiologia en 2002.

~w

m  Desde hace medio siglo se utiliza un

sistema de informacién geografica para
evaluar los cambios en la esperanza de
vida al nacer en las Américas.

Vigilancia de la esperanza de vida al nacer en las Américas por quinquenios, 1950-2000*

L4 4.4
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* Los datos corresponden a célculos en el punto medio del quinquenio

25



Utilizacion de los sistemas de informacion geografica en salud
(sic-epi) para los analisis de situacion de salud en las Américas

m  En el Brasil, el sistema de informaciéon
geografica permitio vigilar la malaria

con mayor eficacia, haciendo posible
focalizar el control en los lugares que
mas lo necesitan y economizar millones
de délares.

m Cuando el huracan Mitch asold
Centroamérica, el sistema de informacion
geografica en salud revistié importancia
decisiva para evaluar el impacto del
huracan sobre la salud y el ambiente, e
identificar la magnitud de las poblaciones
en alto riesgo, de manera que los
recursos pudieran asignarse a las zonas
mas afectadas.
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Vigilancia de la malaria en el Brasil, 2001

Malaria por estados
(por 1.000 habitantes)

Jo

f O 217
W 26-27
W 3948
B 70-112

Repercusiones del huracan Mitch en América Central, 1998

Paso del huracan Mitch por o Repercusiones ambientales del

América Central - huracan Mitch en América Central.
Las zonas con la mayor densidad
de vegetacion se indican en verde.

Repercusiones del huracan Ciudad de Choluteca, Honduras.
Mitch en la salud, en Honduras. Fotografia del area de

Las zonas con el nimero més alto de Jll inundaciones y deslizamientos
victimas se indican en marrén oscuro. = de lodo.



m  En Petén, Guatemala,

el siG-epi se utilizo para
facilitar la evaluacion de
necesidades de servicios

de salud de acuerdo con la
distribucion y magnitud del
riesgo de malaria causada
por Plasmodium falciparum.

m  En Querétaro, México,

se utilizé el siG-Epi

para evaluar los riesgos
ambientales y la vulnerabilidad
socioeconémica de

la comunidad.

Evaluacion de los servicios de salud y del riesgo de malaria en Petén, Guatemala

indice parasitario anual
(casos por 1,000 habitantes)
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InfoCom: plataforma de comunicacién
e informacion en salud en
América Central
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Establecimiento de redes de
iInformacion y comunicacion sobre salud

arios paises de las Américas

estan pasando de la vigilancia

epidemioldgica a la vigilancia
de la salud publica —una de las
funciones bésicas de la salud
publica—, extendiendo su enfoque
clasico centrado en las enfermedades
hasta abarcar los determinantes de la
salud. Esta tendencia esta induciendo
un cambio de enfoque en el uso de
la informacidon obtenida mediante la
vigilancia, que est4 pasando del
control de enfermedades a la
formulacidon y planificacion de la
politica sanitaria. La ops ha
convocado un grupo de trabajo para
apoyar a los paises en la labor de
vigilancia de la salud publica. El
enfoque basado en la vigilancia de la
salud publica implica un requisito
fundamental: la integracién y el uso
compartido de informacién de
distintos sistemas y fuentes relacionados
con la salud. Con ese fin, la ops ha
estado trabajando con paises de

América Central para desarrollar las

tecnologias y los métodos necesarios

a fin de establecer un marco

normalizado para una plataforma

para la informacion sobre salud
basada en Internet. Esta plataforma,
con un enfoque centrado en el
usuario, tiene cuatro componentes:

1. Integracion de diferentes sistemas
de informacion sobre salud
mediante definiciones de
metadatos e interfases.

2. Instrumentos de computacion
basados en la colaboracion, que
permiten a los usuarios formar
grupos virtuales para trabajar y
tomar decisiones.

3. Portales adaptables a las nece-
sidades de cada tipo de usuario
para brindar acceso a los servicios
y recursos de plataformas.

4. Administracién de grupos y
usuarios que participan en la
plataforma.

Ademas, con objeto de facilitar
los esfuerzos encaminados al trabajo
en colaboracién, se ha iniciado un
servicio de comunicacion interactiva
que funciona como parte de la
plataforma.

El desarrollo de esta plataforma
para los paises de América Central
fue decisivo para fortalecer su
iniciativa subregional de informacion
y comunicacion, InfoCom. Los
paises han usado la plataforma para
celebrar reuniones virtuales de
grupos técnicos de discusion. Los
ministros de salud de la subregion
han utilizado la comunicacion
interactiva para preparar y coordinar
su reunion sectorial (resscad).

La ops ha dado los pasos para
establecer una plataforma integrada
para la informacién y comunicacion
regional sobre salud, partiendo de
una evaluacion pormenorizada de
todos los sistemas de informacion y
vigilancia de la salud que funcionan
en la Sede. El proyecto tecnolégico
en curso .sh@ (que se pronuncia
punto-sha) se propone crear un
conjunto basico de métodos,
tecnologias, normas y protocolos
necesario para establecer un marco
bésico para impulsar y apoyar
plataformas como InfoComy la
iniciativa de Datos Bésicos de Salud
de la ops. El objetivo del proyecto es
proporcionar a los administradores y
expertos la informacién integrada y
los instrumentos analiticos necesarios
para el trabajo virtual en colaboracion,
asi como aumentar la congruencia
de los datos y el acceso a la
informacion sobre salud. Este
modelo nuevo, que en el futuro
cercano sera un componente clave
del uso estratégico de la informacion,
permitird el méximo uso compartido
de la informacion sobre salud y la
creacion y funcionamiento de salas
virtuales de situacion sanitaria.



Difusion de la practica de la epidemiologia

por medio de la capacitacion en servicio

fin de realizar andlisis

epidemiolégicos de manera

eficaz, el personal
profesional y técnico necesita
conocimientos e instrumentos
apropiados. La transferencia de
tecnologia y conocimientos al
personal de salud requiere distintos
enfoques, entre ellos, la
organizacion de actividades de
capacitacion y la preparacion de
material didactico. La ops ha
producido materiales de
capacitacion en epidemiologia y
bioestadistica y ejemplos fructiferos
de la aplicacién de los analisis de
salud. Los productos abarcan desde
material béasico, como los Mddulos
de principios de epidemiologia para
el control de enfermedades, hasta
libros especializados, como Sistemas
de informacion geogréafia en salud.
Conceptos basicos y Epidemiology
of health inequalities in Brazil.

La ops ha ofrecido
capacitacion basica e intermedia en
epidemiologia. La capacitacion
béasica consistid en talleres sobre
andlisis de la situacion de salud,
sistemas de informacion geografica

sobre salud y uso de la décima
revision de la Clasificacion
Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud (cie-10).
Al reconocer que no todos los
profesionales interesados tienen el
tiempo o la posibilidad de recibir
capacitacion en servicio, la ops ha
ideado alternativas de aprendizaje
basico y avanzado a distancia. En
colaboracion con la Universidad
Abierta de Cataluiia, Espafia, en
2000 se inicié un programa en
espariol por Internet, que otorga un
certificado titulado Fundamentos
de epidemiologia y bioestadistica,
con estudiantes de 13 paises de
la Regidn y tutores de cinco.
Asimismo, en 2002 se inicié un
programa conjunto de la ops y la
Universidad Johns Hopkins sobre
epidemiologia para la gestion de
servicios de salud dirigido a los
encargados de tomar decisiones y
los administradores de alto nivel.
El programa otorga un certificado
y cuenta con participantes de
diversos paises de las Américas.

OPS/OMS

m La capacitacion de nivel intermedio
ha incluido las clases de verano
organizadas por la ops y la Universidad
del Sur de Florida, que se encuentran

en su duodécimo afio, y en las cuales se
ha capacitado a mas de 350 profesionales
de la Regién y de Espafia; y los cursos
de posgrado de la Universidad Johns
Hopkins sobre métodos epidemiolégicos
para planificar y evaluar servicios de
salud y sobre usos epidemiolégicos

de los siG.

m  Nuevo material de
capacitacion de la ops y libros
para analisis de la situacion
de salud.
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Fundamentos de Epidemiologia y
Bioestadistica
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m  Laops ha preparado productos
que constituyen una opcién
intermedia para la capacitacion.
InterCod, creado en colaboraciéon
con la Universidad de Guadalajara y
el Centro Mexicano de Clasificacion
de Enfermedades, es un sistema
informéatico autodidactico para
aprender a usar la cie-10.
BioStadistica, programa informatico
autodidactico sobre conceptos de
bioestadistica, fue creado con los
auspicios del Ministerio de Sanidad
y Consumo de Espafa y la Agencia
Espafiola de Cooperacion. La ops
también ha colaborado con la
Consejeria de Sanidad y Servicios
Sociales de la Junta de Galicia,
Espafia, en el desarrollo de EpiDat,
un programa de computacion
analitico para tabular datos
epidemioldgicos, y Moucho,

un programa de computacion para
analizar datos de vigilancia de
enfermedades que realiza ajustes
teniendo en cuenta los retrasos

en la notificacion.
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m  Aprendizaje a distancia de epidemiologia y bioestadistica, un curso de nivel
basico preparado en colaboracién con la Universidad Abierta de Catalufia, Espafia.

m  Aprendizaje a distancia basado en Internet para administradores de alto nivel,

elaborado en colaboracion con la Universidad Johns Hopkins.
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El uso estratégico de la epidemiologia

en las salas de situacion sanitaria

| empleo de la epidemiologia

en las estructuras

gubernamentales que
formulan la politica sanitaria va en
aumento, al tiempo que los
ministerios de salud de la Region
redefinen la estructura, las
funciones y los papeles de las
unidades de epidemiologia en los
sistemas nacionales de salud
publica. Para apoyar estas
tendencias se necesita una
inversion considerable en la
creacion de la capacidad nacional
para aplicar plenamente los
conceptos epidemioldgicos,
la practica de la salud publica y las
politicas basadas en la poblacién.
Para consolidar la funcion rectora
de los ministerios de salud se
necesitan instrumentos y habilidades
nuevos y el trabajo en distintas
areas de la salud publica tales como
el establecimiento de bases de
datos basicos de salud de nivel local
y regional que sean confiables y su
integracion en redes de informacion
sobre salud publica. También es
necesario orientar mejor la
comunicacion en salud publica,
fortalecer la capacidad nacional de
analisis de la situacion de salud
para vigilar y evaluar las
desigualdades, y usar la epidemiologia
con un enfoque preventivo en la
planificacion, gestion y evaluacion
de servicios de salud.

Frente a los numerosos
pedidos de los administradores de
servicios de salud en todos los
niveles, para que se tomen medidas
practicas con objeto de incorporar
pruebas epidemioldgicas en la
formulacion de la politica sanitaria,
la ops participa activamente en el
establecimiento y mantenimiento
de salas de situacion sanitaria.
Estos espacios fisicos o virtuales,
temporales 0 permanentes,

ubicados estratégicamente, de
informacion analitica y pruebas
técnicas sumamente pertinentes
para el establecimiento de politicas
sanitarias y la adopcion de
decisiones, han resultado decisivos
para el manejo exitoso de
situaciones sanitarias en las
Américas. Las salas de situacion
sanitaria generan la informacion
epidemiolégica necesaria para
introducir la equidad en la salud
en las politicas de salud publica,
desarrollan la capacidad de alerta
anticipada y respuesta a epidemias,
promueven el uso del enfoque
epidemiolégico para el desempefio
de las funciones basicas de la salud
publica y anticipan mejoras de la
situacion de salud. Los ejemplos
incluyen el huracan Mitch en
América Central, las inundaciones
en Venezuela, las infecciones de
transmision sexual en Guayaquil,
Ecuador, y la vigilancia de la
situacion sanitaria a nivel local en
Argentina, Bolivia, Brasil,
Colombia, Cuba, Haiti, Nicaragua,
Per( y Venezuela, entre otros.

Las salas de situacion sanitaria
instaladas en varias Oficinas de
Representacion de la ops en los
paises han facilitado también la
gestion de la cooperacion técnica.

m La necesidad de comprender mejor

las relaciones entre los determinantes
socioeconémicos y los resultados

de salud, asi como la fuente

de las desigualdades en salud,

es incuestionable. El uso de métodos
epidemioldgicos en la practica de

la salud publica y las pruebas que
permiten obtener seran medios
indispensables para facultar a los
encargados de la formulacién de
politicas y la adopcién de decisiones en
la basqueda de la equidad en la salud
en todo el territorio de las Américas.
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