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CONTEXTO GENERAL Y DETERMINANTES 
DE LA SALUD

Determinantes sociales, políticos y económicos
Guyana fue antes un territorio británico y obtuvo su indepen-

dencia en 1966 y en 1970 se convirtió en república. El país es una
república democrática, con un sistema parlamentario de go-
bierno. El poder legislativo está constituido por una Asamblea
Nacional unicameral, integrada por 12 miembros no elegidos y
53 miembros elegidos conforme a un sistema de representación
proporcional. El Presidente Ejecutivo es el jefe del estado y del go-
bierno. El país está dividido en 10 regiones administrativas. Los
gobiernos locales están constituidos por 10 Consejos Democráti-
cos Regionales, 65 Consejos Democráticos de Vecinos, seis muni-
cipios y 76 Consejos Comunitarios Amerindios. Los gobiernos re-
gionales y locales desempeñan una función importante en la
prestación de servicios públicos en Guyana. Los Consejos Demo-
cráticos Regionales tienen a su cargo la prestación de servicios,
tales como los de salud y educación, a sus respectivas poblacio-
nes. Como resultado de su desarrollo histórico y cultural, Guyana
está vinculada con los países de habla inglesa del Caribe y es
miembro de la Comunidad del Caribe (CARICOM), así como in-
tegrante de la Comunidad Británica de Naciones.

Su economía se basa en los recursos naturales: la agricultura,
la silvicultura y la pesca aportaron 30,3% del producto interno
bruto (PIB) en 2005; el azúcar fue el principal producto y la ex-
plotación de minas y canteras aportó 10,5% del PIB, seguida de
la fabricación (8,0%) y la ingeniería y la construcción (6,2%). El
restante 45% del PIB correspondió a los servicios. En los últi-
mos cinco años, Guyana ha experimentado una serie de conmo-
ciones internas y externas que debilitaron considerablemente la
economía. Estos retrocesos incluyeron una disminución conti-
nua de los precios de exportación de la bauxita, el oro, la madera
y el arroz, así como una depreciación del euro que provocó la re-
ducción de los valores de las exportaciones preferenciales de
azúcar, una huelga de los servicios públicos y el aumento de los
precios del petróleo. La producción agrícola resultó muy afec-
tada por intensas lluvias e inundaciones durante el primer tri-

mestre de 2005. La economía tiene potencial de diversificación
y el país depende de la producción y la exportación de materias
primas, que tienen muy poco valor agregado.

El gobierno busca recuperar la confianza en la economía na-
cional generando un crecimiento sostenido, creando nuevas
oportunidades de empleo y protegiendo el medio ambiente. Ac-
tualmente está emprendiendo un programa de privatizaciones
encaminadas a mejorar la eficiencia de las empresas, reducir la
carga financiera y administrativa del sector público, redistribuir
los escasos recursos públicos y aumentar la modernización me-
diante una mejor gestión, tecnología y nuevas inversiones.

El país tiene un endeudamiento elevado. En 2001, la deuda era
de 32.000 millones de dólares guyaneses, que equivalían al 23,4%
del PIB. Dado que Guayan cumplía con los requisitos para el ali-
vio de la deuda establecidos en la Iniciativa para la Reducción 
de la Deuda de los Países Muy Endeudados (PPME), en 2005 el
Fondo Monetario Internacional eliminó 3.300 millones de dóla-
res guyaneses de la deuda, que han sido asignados a programas
de salud, educación y alivio de la pobreza. Las prioridades políti-
cas en el sector salud incluyen el financiamiento adecuado de
programas de atención primaria y medicamentos básicos, vi-
viendas para grupos de bajos ingresos e infraestructura de abas-
tecimiento de agua y saneamiento.

Las 10 regiones administrativas tienen diversas característi-
cas topográficas, distribuciones de la población y grados de de-
sarrollo, que a su vez influyen en la situación sanitaria. Según la
Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL),
casi 90% de la población del país vive en una estrecha franja a lo
largo de la costa, que constituye el centro administrativo, agrí-
cola, comercial e industrial del país.

La capital, Georgetown, con 156.000 habitantes, alberga a
20,7% de la población total. En el interior del país, poco poblado,
la infraestructura sanitaria es limitada. La Región 7 (Cuyuni-
Mazaruni) y la Región 8 (Potaro-Siparuni), donde están gran
parte de las minas y canteras, tienen la misma densidad demo-
gráfica, pero sus poblaciones son de 14.682 y 6.000 habitantes,
respectivamente. La cantidad de moradores por vivienda dismi-
nuyó de 4,7 personas en 1991 a 4,1 personas en 2002, lo que in-
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dica un gran incremento en las viviendas permanentes. Además,
mientras que los moradores de las viviendas han crecido solo
3,3%, el número de viviendas ha aumentado 20,5%. El mayor au-
mento de viviendas se ha producido en la región costera, en la
que está situada Georgetown.

Los grupos en riesgo más afectados por la pobreza son los
grupos amerindios, que viven principalmente en el interior, una
zona muy poco desarrollada; los grupos constituidos por una
mezcla de razas (descendientes de una combinación de antepa-
sados amerindios, africanos, asiáticos sudorientales y europeos)
y las mujeres. Entre los grupos étnicos, en los amerindios se re-
gistró el más alto grado de pobreza, mientras que la prevalencia
de la pobreza es más elevada entre las mujeres que entre los hom-
bres. En particular, las mujeres reciben salarios y sueldos más
bajos, afrontan más dificultades para acceder a créditos, sufren
problemas de salud más graves y presentan una tasa de analfa-
betismo más alta que los hombres.

La reducción de la pobreza es una prioridad del gobierno. El
Informe sobre la Estrategia de Reducción de la Pobreza (ERP) de
2002 examinó cómo los efectos de los determinantes de la salud
afectan a los pobres y propuso políticas para abordarlos. También
evaluó inversiones y políticas para mejorar la salud de los pobres.
La salud y la nutrición son componentes clave en el Informe. La
función de la salud en el desarrollo es destacada tanto en el In-
forme como en la Estrategia Nacional de Desarrollo.

La población en edad de trabajar ha crecido continuamente y
en 2002 representaba dos tercios de la población total. Casi un
tercio de esta población realiza tareas en el hogar, mientras que
7% asiste a la escuela. Si bien los hombres constituyen un poco
más de la mitad de la población total, representan 49,7% de la
población en edad de trabajar. De los hombres en este grupo,
aproximadamente 7% asisten a la escuela, 5% realizan trabajos
en el hogar y 2% es población institucional (población que no
vive en sus hogares, y que incluye personas que viven en institu-
ciones militares, cárceles, universidades, etc). En contraste, entre
las mujeres en edad de trabajar, un poco más de la mitad realiza
tareas domésticas y 7% asisten a la escuela. La población feme-
nina recluida en instituciones es también muy pequeña (0,6%)
en comparación con los hombres. Veintidós por ciento de la po-
blación masculina en edad de trabajar no tiene ningún tipo de
actividad que le permita obtener ingresos, en comparación con
66% de las mujeres.

La educación es obligatoria para los niños desde los 5 años y 
9 meses de edad hasta los 14 años. Aproximadamente 60% de la
población en edad escolar (hasta los 18 años de edad) actual-
mente asiste a la escuela, lo que representa un aumento con res-
pecto al 55% determinado en el censo anterior (1991). Los por-
centajes más elevados de niños en edad escolar que realmente
asisten a la escuela están en los grupos de edad de 5 a 9 años y de
10 a 14 años. Un poco más de 90% de los niños en estos grupos
de edad asisten a la escuela, lo que indica que se ha superado la

meta de matrícula escolar primaria establecida en los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM).

Las viviendas se han modernizado cada vez más. Según el
censo de 2002, el porcentaje de viviendas sin inodoros fue de 2%,
en comparación con 3,1% registrado en el censo de 1991.A pesar
de la mayor utilización de inodoros, estos están generalmente co-
nectados con pozos negros o fosas sépticas, dados los costos más
altos asociados con la instalación y mantenimiento de sistemas
cloacales. No obstante, en dos tercios del total de viviendas se
continúan usando letrinas de pozo, que los indicadores de los
ODM consideran una instalación sanitaria adecuada. Casi 80%
de las viviendas tienen acceso a una fuente de agua potable,
según las define la meta de los ODM (es decir, agua corriente en
la vivienda, fuente pública, pozo perforado, pozo excavado prote-
gido, manantial protegido o sistema de recolección de agua de
lluvia). Estas mejoras corroboran las estimaciones hechas por 
el Programa Conjunto de Vigilancia de la Organización Mundial
de la Salud y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(OMS/UNICEF), que calculó que, para 2002, 83% de la población
guyanesa tendría acceso a agua potable y 70%, a un mejor sanea-
miento. Sin embargo, existen desigualdades considerables en
cuanto al acceso a instalaciones de agua y saneamiento adecua-
das entre las zonas urbanas y las rurales. Por cada habitante de
una zona urbana sin abastecimiento de agua, hay 1,7 habitantes
de zonas rurales en la misma situación. En el caso del sanea-
miento, por cada habitante de una zona urbana sin saneamiento,
hay 4,9 habitantes de zonas rurales. La calidad del abasteci-
miento de agua y el saneamiento en Guyana es deficiente. Persis-
ten problemas importantes de seguridad, continuidad y confiabi-
lidad de los servicios tanto en la franja del litoral como en las
regiones del interior, que cuentan con muy pocos servicios. En
muchos sistemas de distribución, los procedimientos de desin-
fección del agua no alcanzan la cantidad mínima de cloro libre en
el lugar de utilización que recomiendan las pautas de la OMS, lo
cual provoca el riesgo de contaminación microbiológica. En
2004, la disponibilidad del servicio de agua era en promedio de
solo 4,3 horas al día. Adicionalmente, la falta de inspecciones pe-
riódicas de las conexiones domiciliarias ha permitido que las tu-
berías inadecuadas sean invadidas por agua contaminada.

La estrategia del gobierno para el sector del agua y el sanea-
miento consiste en mejorar el nivel de los servicios, aumentar la
eficiencia y lograr la sostenibilidad financiera. En 2002, la Direc-
ción del Agua de Guyana y las Comisiones de Agua y de Alcanta-
rillado de Georgetown se fusionaron en la Compañía del Agua
(GWI, por sus siglas en inglés). En enero de 2003, se inició un
contrato con la GWI por cinco años de administración basada en
el desempeño. Desde entonces, el desempeño de la GWI ha sido
inferior a las metas propuestas, si bien se ha logrado cierto pro-
greso en las metas en cuanto a la eficiencia de la recaudación, las
relaciones con los usuarios y los servicios comerciales. Subsisten
numerosos retos para alcanzar los estándares propuestos a causa
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de las dificultades inherentes del sistema actual, como los proce-
dimientos inadecuados de mantenimiento, la demanda desmesu-
rada a causa del consumo excesivo y el desperdicio y la presencia
de grandes cantidades de hierro en el agua, el cual origina pro-
blemas para el proceso de cloración, obstruye las tuberías, au-
menta el potencial de contaminación y eleva la presión necesaria
para el suministro del agua.

Guyana ha sufrido un prolongado período de violencia, en el
cual interactúan los conflictos políticos, las tensiones raciales y
étnicas y la industria de las drogas. La violencia civil ha incluido
la de ciudadanos contra ciudadanos, grupos civiles contra las
fuerzas de seguridad del país y la violencia de las fuerzas de se-
guridad contra ciudadanos. El número de asesinatos entre enero
y fines de marzo de 2003 (58) superó el triple de las cifras obser-
vadas durante el mismo período en 2002 (17). Esta intensifica-
ción de la violencia ha tenido efectos económicos, políticos y so-
ciales de alcance nacional.

El peor desastre natural en Guyana se produjo en enero de
2005, con lluvias torrenciales que provocaron extensas inundacio-
nes en la ciudad capital y zonas circundantes. Cayeron 1.320 mm
—más de siete veces el promedio de la precipitación en el litoral
(180 mm) en los meses de enero de los últimos 100 años— y afec-
taron a casi 85% de la población; 37% de la población resultó se-
veramente damnificada. Durante un lapso de una a siete semanas,
los residentes en el litoral vivieron sumergidos en 1 m a 1,5 m de
agua, en condiciones ambientales deterioradas, que incluyeron la
acumulación de desechos sólidos, cadáveres de ganado y anima-
les domésticos, aguas negras de las letrinas de pozo y fosas sépti-
cas y la contaminación del sistema de distribución de agua pota-
ble, factores que incrementaron el riesgo de propagación de
enfermedades transmitidas por el agua y por vectores. La desor-
ganización de la vida de los individuos y de la sociedad generó
una pérdida de 59,5% del PIB.

En los últimos años, ha aumentado el número de inspeccio-
nes para verificar la seguridad y la calidad de los productos pes-
queros, cárnicos y avícolas destinados al consumo humano. En
2005, se visitaron 582 barcos de pesca y establecimientos avíco-
las grandes y se inspeccionaron y certificaron las condiciones
sanitarias. Dieciséis pescaderías fueron visitadas, inspecciona-
das y monitoreadas, junto con una serie de pequeñas instalacio-
nes de elaboración de camarón y pescado secos y plantas avíco-
las pequeñas y medianas. El Laboratorio del Departamento de
Alimentos y Medicamentos del Ministerio de Salud realizó prue-
bas microbiológicas en 195 muestras de pescados y de agua. Se
efectuaron inspecciones diarias de la carne de aves durante los
días de matanza en dos grandes plantas de elaboración de pro-
ductos avícolas. Se monitorearon e inspeccionaron los productos
pesqueros y cárnicos exportados e importados a través del aero-
puerto nacional y otras instalaciones portuarias y se examina-
ron los alimentos servidos a los pasajeros de las aerolíneas para
determinar su seguridad.

Demografía, mortalidad y morbilidad
El censo de 2002 registró una población de 751.223 habitan-

tes, en comparación con la establecida por el censo de 1991, de
723.673 habitantes. Ha habido un crecimiento lento en los últi-
mos 15 años. Cuatro de las 10 regiones administrativas tienen
centros urbanos; la población conjunta de esas ciudades y la ca-
pital, Georgetown, era de 213.705 habitantes (28,4% de la pobla-
ción total) en 2002. El restante 71,6% de la población se acumula
en aldeas, la mayoría de ellas en la franja costera, y en otros asen-
tamientos dispersos en el interior del país. El porcentaje de habi-
tantes no nacidos en Guyana aumentó de 0,5% en 1991 a 1,3% en
2002; la mayoría de ellos provienen de Suriname (27%), Brasil
(13%), Venezuela (12%), tres países del Caribe Oriental (Barba-
dos, Santa Lucía y Trinidad y Tabago) (10,7%), los Estados Uni-
dos de América (7,4%), China (6,8%), el Reino Unido (3,4%) y
Canadá (2,4%).

Las comparaciones de los datos sobre la distribución en gru-
pos de edad en 1980 y en el último censo revelan que la población
comienza a envejecer, según comprueban los datos disponibles
sobre las tasas de fecundidad, que muestran totales de cercanos
al nivel de reposición. La relación general entre hombres y muje-
res es de casi 1:1. En la figura 1 se presenta la distribución de la
población en Guyana por edad y por sexo en 1991 y 2002.

Guyana tiene una población multirracial. El censo de 2002 in-
dicó que los indoguyaneses constituyen 43% de la población, los
afroguyaneses, 30% y los amerindios, 9%. Ha habido un cre-
cimiento de las personas de ascendencia “mezclada” (una com-
binación de antepasados asiáticos sudorientales, africanos,
amerindios y chinos), que representan 17% de la población. La
población restante, menos de 1%, incluye a los descendientes de
europeos y chinos.

La composición de la población según su credo religioso es
encabezada por los hindúes (28,4%); otros credos son los pen-
tescostales (16,9%) y otros cristianos (17,9%), los católicos ro-
manos (8,1%), los musulmanes (7,2%), los anglicanos (6,9%),
los adventistas del séptimo día (5,0 %), los metodistas (1,7%),
los testigos de Jehová (1,1%), los rastafaris (0,5%), los bahais
(0,1%), las personas sin afiliación religiosa (4,3%) y las de otras
confesiones (1,3%).

La tasa total de fecundidad en 2005 fue de 2,5, o sea inferior a la
de 3,1 registrada en 1999. En 2004, aproximadamente 20% de los
nacimientos fueron de mujeres menores de 20 años, y 3%, de niñas
menores de 16 años. La Encuesta de Conglomerados con Múlti-
ples Indicadores (MICS por sus siglas en inglés), efectuada en 2000
por la Oficina de Estadísticas de Guyana con financiamiento de
UNICEF, mostró que el registro de nacimientos de los niños meno-
res de 5 años era de 96,5%. Las proporciones de niños registrados
reveló cierta variación según la edad de los niños y la escolaridad
de la madre. En los niños del interior del país, era inferior el por-
centaje de registro (86%) en comparación con los niños de las
zonas urbanas costeras (99%) y las zonas rurales costeras (98%).
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La ausencia de una tasa de crecimiento sostenido en la pobla-
ción guyanesa refleja el impacto continuo de la emigración a
otros países miembros de la CARICOM, los Estados Unidos, Ca-
nadá y el Reino Unido. Es difícil medir con exactitud los datos
sobre la emigración a causa de las transgresiones de las condi-
ciones de las visas y los cruces de indocumentados a través de las
fronteras terrestres de Guyana. En consecuencia, se piensa que

las tasas de emigración son superiores a las oficialmente comu-
nicadas. También ha habido un aumento de la emigración in-
terna desde las zonas urbanas al interior del país, causada prin-
cipalmente por una mayor actividad generadora de empleos en el
sector de explotación de minas y canteras.

En el período 2001–2003, hubo un total de 14.687 defunciones
registradas (57% de hombres y 43% de mujeres). Entre las de-
funciones por causas definidas (98,9%), ocupan el primer lugar
las provocadas por enfermedades cerebrovasculares (10,9%), se-
guidas de las causadas por enfermedades isquémicas del corazón
(10,3%), VIH/sida (8,8%), diabetes (7,5%), enfermedades hiper-
tensivas (4,2%), suicidios (4,0%), afecciones originadas en el pe-
ríodo neonatal (3,8%), insuficiencia cardíaca y complicaciones
(3,8%) y cirrosis y otras enfermedades del hígado (2,9%).

Las principales causas de muerte en los niños menores de 
5 años fueron las afecciones originadas en el período neonatal
(47,3%), enfermedades infecciosas intestinales (11,6%), malfor-
maciones congénitas (10,0%), influenza y neumonía (6,3%),
VIH/sida (4,6%), desnutrición y anemias nutricionales (3,2%),
septicemia (2,1%), eventos de intención no determinada (1,4%),
trastornos de los líquidos, de los electrolitos y del equilibrio
ácido-básico (1,0%) y accidentes de transporte terrestre (1,0%).

Entre los niños de 5 a 9 años de edad, los accidentes de trans-
porte terrestre causaron 18,9% de las defunciones, seguidos del
VIH/sida (17,0%), malformaciones congénitas (8,5%), eventos
de intención no determinada (7,5%) y ahogamientos accidenta-
les (4,7%).

El suicidio fue la principal causa de defunción en el grupo 
de 10 a 19 años de edad (17,8%), seguido de los accidentes de
transporte terrestre (14,0%), agresiones (homicidios) (7,8%),
VIH/sida (6,2%), eventos de intención no determinada (6,2%),
malformaciones congénitas (5,0%), enfermedades transmitidas
por vectores y rabia (3,7%), influenza y neumonía (2,8%), aho-
gamientos accidentales (2,5%), neoplasias malignas del tejido
linfático (2,2%) y epilepsia y estado de mal epiléptico (2,2%).

El VIH/sida fue la principal causa de muerte entre los adultos
de 20 a 59 años de edad (17,7%), seguido de las enfermedades is-
quémicas del corazón (7,5%), suicidio (7,4%), enfermedades ce-
rebrovasculares (6,6%), diabetes (6,5%), agresiones (homicidios)
(5,5%), cirrosis y otras enfermedades del hígado (4,8%), acci-
dentes de transporte terrestre (4,0%), influenza y neumonía
(2,5%) y eventos de intención no determinada (2,5%).

Los adultos de 60 y más años de edad son los más afectados
por las enfermedades crónicas. Las principales causas de muerte
en este grupo de edad fueron las enfermedades cerebrovascula-
res (17,8%), enfermedades isquémicas del corazón (15,5%), dia-
betes (10,3%), enfermedades hipertensivas (7,1%), insuficiencia
cardíaca y complicaciones (6,4%), influenza y neumonía (5,2%),
neoplasias malignas de la próstata (2,6%), cirrosis y otras enfer-
medades del hígado (1,8%), enfermedades crónicas de las vías
respiratorias inferiores (1,7%) y trastornos de los líquidos, los
electrolitos y del equilibrio ácido-básico (1,5%).
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FIGURA 1.  Estructura de la población por edad y sexo, 
Guyana, 1991 y 2002.

02468101214 0 2 4 6 8 10 12 14

02468101214 0 2 4 6 8 10 12 14

2002

1991

0–4
5–9

10–14
15–19
20–24
25–29
30–34
35–39
40–44
45–49
50–54
55–59
60–64
65–69
70–74

75+

0–4
5–9

10–14
15–19
20–24
25–29
30–34
35–39
40–44
45–49
50–54
55–59
60–64
65–69
70–74
75–79



En general, esas causas provocaron 339.480 años de vida per-
didos, de los cuales se atribuyó la mayoría al VIH/sida (14,5%), se-
guido de afecciones originadas en el período perinatal (12,1%),
suicidios (6,4%), homicidios (4,6%), enfermedades isquémicas
del corazón (4,6%), enfermedades cerebrovasculares (4,3%), acci-
dentes de transporte terrestre (4,2%), diabetes (3,9%), influenza y
neumonía (3,6%) y enfermedades infecciosas intestinales (3,4%).

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACIÓN

Salud de los niños menores de 5 años
En el censo de 2002, este grupo de edad representó 12%

(87.907) de la población. Ha habido una disminución en el nú-
mero de nacidos vivos en el período de los últimos 5 años, con
18.537 nacidos vivos estimados en 2001 y 16.391 en 2004. Más de
95% de esos nacimientos fueron asistidos por personal de salud
competente y aproximadamente 90% de ellos tuvieron lugar en
hospitales del gobierno y centros de salud. La tasa bruta de nata-
lidad en 2003 fue de 23,1 por 1.000 habitantes. Las enfermedades
notificadas con más frecuencia fueron las infecciones de las vías
respiratorias (39,2%), enfermedades diarreicas agudas (18,8%),
afecciones de la piel (11,0%), helmintiasis (8,9%), accidentes y
traumatismos (2,6%), infecciones oculares (2,0%), asma (1,3%)
y abscesos (0,5%).

La tasa de mortalidad infantil fue de 24,7 por 1.000 nacidos
vivos en 2004 y se registraron 340 defunciones de niños menores
de 1 año. En 2001–2003, se registró un promedio de 203 defun-
ciones infantiles al año. Se informó una tasa de mortalidad in-
fantil de 17,5 por 1.000 nacidos vivos en 2003. En el período
2001–2004, las principales causas de mortalidad fueron la hipo-
xia (22%), infecciones intestinales (18%), otros trastornos peri-
natales (13%), infecciones respiratorias agudas (11%) y anoma-
lías congénitas (9,8%). Las principales causas de defunciones
infantiles fueron las afecciones originadas en el período neonatal
y problemas respiratorios del recién nacido.

En el período 2003–2004, las principales causas de las defun-
ciones infantiles fueron trastornos respiratorios en el período peri-
natal (33%), sepsis bacteriana del recién nacido (11%), malforma-
ciones congénitas (11%),trastornos hemorrágicos y hematológicos
del feto o el recién nacido (6,5%), infecciones respiratorias agudas
(5%), retardo del crecimiento fetal (4,1%), enfermedades infeccio-
sas intestinales (5,6%), complicaciones obstétricas (4,3%), desnu-
trición y anemias nutricionales (2,8%),enfermedades relacionadas
con el VIH (2,9%) y otras causas (13,6%).

La tasa de mortalidad neonatal fue de 15 por 1.000 nacidos
vivos en 2004 y 72,3% de los lactantes que murieron en el primer
año de vida lo hicieron en los 28 días posteriores al nacimiento.
El bajo peso al nacer es el mayor factor de riesgo de mortalidad
neonatal. En el hospital para referencia de pacientes de Guyana,
el Hospital Público de Georgetown, 12,7% de todos los recién na-
cidos tenían bajo peso al nacer (< 2.500 g), 1,5% tenían muy bajo

peso al nacer (< 1.500 g) y 0,6% tenían un peso extremadamente
bajo al nacer (< 1.000 g). El porcentaje de recién nacidos con bajo
peso al nacer ha disminuido de 18% en 2001 a 15% en 2004. El
análisis más reciente de la mortalidad neonatal en menores de 
5 años en este hospital reveló una disminución del 10%.

Los bebés prematuros representaron 4% del total de naci-
mientos y hubo pocos casos de septicemia neonatal en los hospi-
tales (0,7%). En 2004, las principales razones para las consultas
externas de lactantes en los hospitales y centros de salud fueron
las infecciones respiratorias agudas (53,1%), las afecciones de la
piel (8,1%) y la escabiosis (7,0%).

La tasa de mortalidad en niños menores de 5 años fue de 72
por 1.000 nacidos vivos. En el período 2001–2004 murieron 414
niños en este grupo de edad. Las principales causas de defunción
en este grupo durante ese mismo período fueron las enfermeda-
des infecciosas intestinales (13%), las enfermedades respirato-
rias agudas (10,2%), traumatismos no determinados (6,1%),
malformaciones congénitas (10,7%), el VIH/sida (10,8%) y acci-
dentes de transporte terrestre (6,3%).

Entre los niños menores de 5 años, las principales razones
para las consultas externas fueron infecciones respiratorias agu-
das (42%), helmintiasis (13%), afecciones de la piel (8,0%) y ac-
cidentes (5,5%).

La prevalencia de la malnutrición moderada en el período
2000-2004 fue ligeramente más baja en el grupo de niños meno-
res de 1 año (12%) que en el grupo de 12–23 meses de edad
(15%). Solo 0,8% de los niños en el primero de esos grupos y
0,4% de los del segundo grupo estaban gravemente desnutridos.

Salud de los niños (5–14 años) y de los adolescentes
(15–19 años)

En el censo de 2002, se registró a 95.723 niños (12,9%) en el
grupo de 5 a 9 años de edad; los adolescentes de 10 a 14 años re-
presentaron 10,8% (80.140) de la población y los de 15 a 19 años,
8,9% (66.042). La Encuesta Global en las Escuelas sobre la Salud
de los Estudiantes se concentró en los alumnos de escuelas pri-
marias y secundarias. Cincuenta y uno por ciento de los entrevis-
tados fueron mujeres y 49,0% fueron hombres. Los resultados
mostraron que 8,9% de los estudiantes tenían exceso de peso y
no había diferencias entre hombres y mujeres. La mayoría de los
afectados por este problema pertenecían al grupo de 13 a 15 años
de edad. Igual número de mujeres y hombres (11,4% del total de
estudiantes entrevistados) corrían el riesgo de tener sobrepeso.
Tres de cada cuatro estudiantes tenían buenos hábitos alimenta-
rios. El hambre, si bien afectaba a un pequeño grupo (7,8%) de
estos estudiantes, fue más frecuente entre los hombres (8%) que
entre las mujeres (7,4%) y más pronunciado entre los estudian-
tes de 13 a 15 años.

En general, uno de cada cuatro estudiantes informó que se en-
contraba en situaciones que implicaban comportamientos vio-
lentos (intimidación, amenazas, uso de armas, luchas físicas).
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Fueron más numerosos los hombres (1 de cada 3) que las muje-
res (1 de cada 5) que señalaron que habían experimentado direc-
tamente una confrontación. Uno de cada dos estudiantes había
sufrido lesiones graves como resultado de un accidente.

Las incidencias del consumo de cigarrillos y del consumo de
otros productos del tabaco eran relativamente bajas: 7,0% y
8,0%, respectivamente; la relación entre hombres y mujeres fu-
madores era de 3:1. Uno de cada dos estudiantes había intentado
abandonar el hábito de fumar. Aproximadamente uno de cada
tres estudiantes consumía bebidas alcohólicas, mientras que uno
de cada nueve usaba drogas. Uno de cada dos hombres y una de
cada cuatro mujeres consumían bebidas alcohólicas, mientras
que uno de cada seis hombres y una de cada 17 mujeres consu-
mían drogas.

Solo a 69% de los estudiantes (más mujeres [73%] que hom-
bres [65%]) les habían enseñado cuáles eran los beneficios de
una alimentación saludable y solo a 47% de los estudiantes les
habían hablado de la importancia de lavarse las manos.

Veinticinco por ciento de los estudiantes habían tenido rela-
ciones sexuales; 23% habían iniciado la actividad sexual entre las
edades de 13 y 15 años y 39% habían tenido relaciones sexuales
por primera vez a los 16 años o después. Además, 16% de los es-
tudiantes habían tenido relaciones sexuales con varias parejas y
casi la mitad de las mujeres y tres cuartas partes de los hombres
entrevistados habían tenido más de una pareja. Si bien el condón
era el anticonceptivo usado con más frecuencia (74%), el uso 
de anticonceptivos fue de 76% entre los adolescentes menores de
15 años y de 71% entre los de 16 y más años de edad. Se usaron
otros métodos de control de la natalidad, pero la tasa de empleo
fue relativamente baja (5,4%) y fueron usados con más frecuen-
cia por los estudiantes más jóvenes, en comparación con los de
más edad. A pesar de la tasa general elevada de uso de condones
y otros métodos anticonceptivos, una de cada 26 estudiantes mu-
jeres había quedado embarazada, y uno de cada 10 estudiantes
hombres afirmó que había embarazado a su compañera.

Salud de los adultos (20 a 59 años)
En el período 2001–2003, las principales causas de defunción

entre los hombres de 20 a 59 años de edad fueron el VIH/sida,
con 653 defunciones (16,4% del total de defunciones por causas
definidas entre los hombres de este grupo de edad); seguido del
suicidio, con 382 defunciones (9,6%); las enfermedades isqué-
micas del corazón, con 324 defunciones (8,1%); la diabetes, con
168 defunciones (4,2%); los eventos o lesiones de intención no
determinada, con 128 defunciones (3,2%); y la tuberculosis, con
122 defunciones (3,1%). En el mismo período, las principales
causas de muerte entre las mujeres de 20 a 59 años de edad fue-
ron el VIH/sida, con 456 defunciones (20,1% del total de defun-
ciones por causas definidas entre las mujeres de ese grupo de
edad); la diabetes, con 237 defunciones (10,4%); las enfermeda-
des cerebrovasculares, con 181 defunciones (8,0%); las enferme-

dades isquémicas del corazón, con 146 defunciones (6,4%); las
neoplasias malignas del útero, con 91 defunciones (4,0%); el sui-
cidio, con 83 defunciones (3,7%); la insuficiencia cardíaca, con
68 defunciones (3,0%); las neoplasias malignas de la mama, con
65 defunciones (2,9%); las enfermedades hipertensivas, con 61
defunciones (2,7%); y la cirrosis hepática, con 58 defunciones
(2,6%).

Salud de los adultos mayores (60 años y más)
Este grupo de edad aumentó de 3,9% de la población en 1980

a 5,4% en 2002, una indicación de que la población está enveje-
ciendo. En el período 2001–2003, las principales causas de de-
función por causas definidas entre los hombres de 60 y más años
de edad fueron las enfermedades cerebrovasculares, con 595 de-
funciones (17,7% del total de defunciones entre los hombres de
este grupo de edad); las enfermedades isquémicas del corazón,
con 539 defunciones (16,0%); la diabetes, con 254 defunciones
(7,6%); las enfermedades hipertensivas, con 194 defunciones
(5,8%); la insuficiencia cardíaca, con 188 defunciones (5,6%); la
influenza y la neumonía, con 182 defunciones (5,4%); las neopla-
sias malignas de la próstata, con 170 defunciones (5,1%); la ci-
rrosis y otras enfermedades del hígado, con 91 defunciones
(2,7%); las enfermedades crónicas de las vías respiratorias infe-
riores, con 71 defunciones (2,1%); y la tuberculosis, con 54 de-
funciones (1,6%). En el mismo período, las principales causas de
muerte por causas definidas entre las mujeres de 60 y más años
de edad fueron las enfermedades cerebrovasculares, con 562 de-
funciones (17,9% del total de defunciones entre las mujeres de
este grupo de edad); las enfermedades isquémicas del corazón,
con 471 defunciones (15,0%); la diabetes, con 419 defunciones
(13,3%); las enfermedades hipertensivas, con 268 defunciones
(8,5%); la insuficiencia cardíaca, con 226 defunciones (7,2%); la
influenza y la neumonía, con 154 defunciones (4,9%); trastornos
de los líquidos, de los electrolitos y del equilibrio ácido-básico,
con 56 defunciones (1,8%); neoplasias malignas del útero, con 50
defunciones (1,6%); neoplasias malignas de la mama, con 46 de-
funciones (1,5%); y enfermedades del sistema urinario, con 41
defunciones (1,3%).

Salud de la familia
En casi tres cuartas partes de los hogares, los jefes de familia

son hombres. Se prestan servicios de planificación familiar en los
centros de salud y se pueden conseguir anticonceptivos en todos
los consultorios de salud maternoinfantil. No obstante, se man-
tiene baja, en 37,5%, la prevalencia del uso de anticonceptivos
entre las mujeres de 15 a 49 años de edad casadas o que conviven
desde hace mucho tiempo con una sola pareja. El Informe 2004
de la Asociación de Guyana para una Paternidad Responsable in-
dicó que los anticonceptivos orales son los más frecuentemente
suministrados en los consultorios de salud maternoinfantil del
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país (58%), seguidos de los condones (23%), las inyecciones
(17%), los dispositivos intrauterinos (1,3%) y los espermicidas
(0,6%).

Según la Encuesta de Conglomerados con Múltiples Indicado-
res, en total 81% de las mujeres embarazadas recibieron atención
prenatal prestada por profesionales; 90% de las mujeres de las
zonas costeras —en particular las zonas urbanas— recibieron
esa atención, mientras que solo 49% de las mujeres de las zonas
del interior recibieron atención prenatal. Aproximadamente 95%
del total de partos fueron asistidos por personal competente.
Nuevamente, hubo una considerable disparidad regional: solo
43% de los partos en las zonas del interior fueron asistidos por un
profesional.

En los 46 partos de mujeres embarazadas VIH-positivas, 61%
(28) de la mujeres y 78% (36) de los bebés recibieron nevirapina.
De los 46 bebés nacidos con VIH/sida durante el período exami-
nado, 29 (63%) fueron alimentados con sucedáneos de la leche
materna, 2 fueron amamantados y 2 recibieron una alimentación
combinada (leche materna y un sucedáneo); no se conoce el tipo
de alimentación suministrada a 9 bebés. Hubo un mortinato y
tres defunciones por otras causas.

En el período 2000–2004, se observó una declinación de la
tasa de mortalidad materna, de 133,3 por 100.000 nacidos vivos
(25) a 115,9 por 100.000 nacidos vivos (19). Durante el período
2000–2005, se notificaron aproximadamente 119 defunciones de
mujeres por complicaciones obstétricas. Las principales causas
de mortalidad materna en las dos salas de maternidad más gran-
des de Guyana, que representan la mayoría de las defunciones
maternas registradas en el país, fueron: hemorragia (32%), tras-
tornos hipertensivos del embarazo (21%), septicemia puerperal
(13%), embarazo ectópico (2%) y malaria (2%). Hubo 19 defun-
ciones registradas, comunicadas por hospitales, atribuidas a he-
morragias durante el embarazo o el parto, trastornos hipertensi-
vos durante el embarazo, complicaciones del parto y el puerperio
y trastornos previos al embarazo, incluidos problemas cardíacos
y respiratorios.

Si bien los abortos son legales en Guyana, no se dispone de
servicios para abortos voluntarios en los hospitales públicos. Los
hospitales proporcionan asistencia a las pacientes con abortos in-
completos en curso y facilitan la expulsión. También hay un nú-
mero relativamente alto de mujeres que buscan atención de salud
porque sufren sangrado vaginal provocado por la automedica-
ción con prostaglandinas (Cytotec). Las tasas de defunciones
maternas provocadas por abortos son bajas debido a la capaci-
dad del personal de las salas de maternidad de los hospitales para
manejar con eficiencia las situaciones de aborto. Entre enero y
abril de 2005, se realizó un análisis de situación en dos de las
salas de maternidad más grandes del país. Los resultados revela-
ron deficiencias de los hospitales en el seguimiento y la utiliza-
ción completa de protocolos y en las normas y procedimientos
para el manejo del embarazo, el parto, el puerperio y la atención
del recién nacido.

La lactancia materna es una práctica tradicional. En más de
90% de los partos asistidos en las salas de maternidad, las ma-
dres comienzan a amamantar a sus bebés en la primera hora
posterior al parto. Setenta por ciento de los recién nacidos son
amamantados exclusivamente durante el primer mes de vida,
mientras que solo 47% reciben exclusivamente leche materna a
los cuatro meses de edad. Asegurar el contacto piel a piel inme-
diatamente después del parto es otra práctica tradicional en casi
todos los nacimientos en ambas salas de maternidad.

Salud de los trabajadores
Una encuesta efectuada en 2004 que incluyó a 133 niños que

trabajaban en ocho comunidades comerciales encontró que la
mayoría participaban en ventas en el mercado, o en actividades
agrícolas o de pesca. Si bien la mayoría de ellos parecían gozar de
una razonable salud, varias de las tareas que debían realizar ge-
neraron preocupación por su seguridad y salud. Por ejemplo, te-
nían que levantar objetos pesados, lo cual aumentaba el riesgo de
sufrir problemas en la espalda y otras lesiones.Además, informa-
ron que a veces eran objeto de maltrato físico o abuso sexual; en
este último caso, aumentaba su exposición al VIH/sida y otras in-
fecciones de transmisión sexual. En general, los niños solo bus-
caban asistencia médica cuando su problema de salud se había
convertido en un trastorno grave, lo cual indica que muchos pro-
blemas de salud menos apremiantes no eran detectados y, por lo
tanto, tampoco eran tratados.

En 2004, el número total de accidentes comunicados a la Divi-
sión de Salud y Seguridad Ocupacional del Ministerio del Trabajo
fue de 2.202, de los cuales 2.198 fueron accidentes no mortales.
Los accidentes mortales variaron de 14 en 2000 a 4 en 2004. No-
venta y cinco por ciento de los accidentes no mortales en 2004 su-
cedieron en el sector agrícola y alrededor de 2%, en el sector ma-
nufacturero. A pesar de la falta de datos acerca de la exposición
laboral a plaguicidas tóxicos, el uso difundido de productos quí-
micos en las actividades agrícolas indica que esto constituye una
considerable amenaza para la salud de los trabajadores. Los pro-
cedimientos inadecuados para la eliminación de desechos, in-
cluidas las sustancias químicas, representan otro factor de riesgo
para la salud de los trabajadores guyaneses. En el principal re-
lleno sanitario en Georgetown, se realizan actividades irregulares
de reciclaje, en las cuales 121 personas están expuestas a diversos
riesgos para su seguridad y a condiciones insalubres.

Salud de las personas con discapacidad
En el censo de 2002 se identificó a 10.876 personas con algún

tipo de discapacidad (2,2% de la población total). Una encuesta
efectuada en cuatro de las regiones administrativas del país,
basada en una muestra de 1.500 personas con discapacidades,
encontró que 14% estaban socialmente excluidas por completo.
El acceso a los servicios de salud difería según el tipo de pro-
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blema; las personas con discapacidades físicas y de la audición
tenían un mejor acceso a los servicios (72% y 55%, respectiva-
mente) que las que padecían una discapacidad relacionada con la
audición y el habla (44%) o el aprendizaje (27%). La encuesta
también reveló obstáculos en el acceso a los servicios de salud
para las personas con discapacidades que vivían en el interior del
país (solo 20% a 40% de los entrevistados en esas regiones tenían
acceso a algún tipo de servicio de rehabilitación).

Salud de los grupos étnicos
Los amerindios, el grupo predominante de población en la

mayor parte del interior del país, son también el sector social más
pobre y presentan algunos de los indicadores de salud más bajos
en Guyana. La malaria es un problema de salud grave: 60% del
total de casos notificados corresponden a la población amerin-
dia. También otros problemas de salud afectan desproporciona-
damente a este grupo, como las caries, las mordeduras de ser-
pientes, la escabiosis, las helmintiasis, el consumo de sustancias
psicoactivas y el VIH/sida.Al mismo tiempo, las mujeres amerin-
dias están expuestas a un mayor riesgo de deficiente salud ma-
terna ya que en el interior del país son menos los partos asistidos
por profesionales de la salud. Los trabajadores comunitarios de
salud a menudo son el único tipo de prestadores de servicios que
asisten a la población del interior y su trabajo se ve obstaculizado
por las dificultades de transporte, la falta de refrigeración y la es-
casez de personal.

Otros grupos
Las comunidades de trabajadores de las minas de oro, situadas

en zonas remotas del interior de Guyana, se caracterizan por el rá-
pido crecimiento demográfico a causa de la afluencia de mineros
y personas que les prestan servicios, así como por la falta de ins-
talaciones básicas de saneamiento y eliminación de desechos.
Estas condiciones crean el entorno ideal para el surgimiento de
enfermedades transmitidas por vectores y otras afecciones.

La minería tiene repercusiones en el entorno físico y social de
todas las zonas circundantes y afecta negativamente a la salud de
la población.Algunos de esos factores se relacionan directamente
con las actividades mineras, como el escurrimiento de sustancias
químicas hacia el sistema de abastecimiento de agua y la presen-
cia de fosas no rellenadas donde se acumula el agua, que propi-
cian la cría de mosquitos, mientras que otros factores se vinculan
con las circunstancias sociales que rodean la minería, como los
lugares de alojamiento temporales sin adecuadas instalaciones
sanitarias y las relaciones efímeras acompañadas de comporta-
mientos sexuales peligrosos. El impacto social de la minería se
observa también en el desequilibrio de la proporción de hombres
y mujeres en las comunidades mineras, en la debilidad de la
estructura de la familia, que se manifiesta en el gran número de
adultos solteros y sin parejas permanentes, y en la relativa po-

breza que persiste en contraste con la riqueza generada por las
actividades mineras.

Más del 50% de los mineros padecen malaria. Los campa-
mentos y viviendas para las operaciones mineras están por lo ge-
neral situados en zonas boscosas remotas, antes deshabitadas,
cuyo acceso es muy difícil y a menudo peligroso. A pesar de estas
circunstancias, los medicamentos antimaláricos pueden ser ob-
tenidos fácilmente por conducto de los concesionarios mineros.

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores
La malaria es un importante problema de salud pública y

sigue siendo endémica en las regiones del interior del país, donde
afecta en particular a la población amerindia. En 2005, se notificó
un total de 38.984 casos nuevos, de los cuales la malaria por Plas-
modium falciparum representó el 39% de los casos y la enferme-
dad causada por P. vivax, 54%. El índice parasitario anual medio
en 2005 fue de 173,95 y el porcentaje de zonas en riesgo de mala-
ria se mantuvo en 21,5%.

Desde 2003, se han detectado cepas de P. malariae en aproxi-
madamente 3% del total de casos nuevos. La mayoría de estos
casos (73%) corresponden a hombres adultos. La malaria a me-
nudo no es tratada, especialmente en los niños, y muchas perso-
nas sufren múltiples episodios al año. Se usan mosquiteros para
61% de los niños menores de 5 años, pero solo 11% de los mos-
quiteros son tratados con insecticidas. También se piensa que la
malaria es un importante factor que contribuye a la anemia en
mujeres y niños.

Desde 2000, ha mejorado la vigilancia del dengue, si bien sub-
sisten deficiencias en la notificación general de casos y en la no-
tificación de los serotipos circulantes. En 2002, se registró el
mayor número de casos (202) y se identificó el serotipo 3. No se
cuenta con información sobre los serotipos circulantes en 2003.
Solo ha habido dos casos notificados de dengue hemorrágico
(DH), ambos en 2002. En el período 2001–2005, no se registraron
defunciones provocadas por el DH.

No se notificaron casos de leishmaniasis, esquistosomiasis
o enfermedad de Chagas en el período 2001–2005. Las obser-
vaciones clínicas efectuadas en algunos pacientes con cardiome-
galia indican la posible existencia de casos de la enfermedad de
Chagas; no obstante, no se ha comprobado la presencia del vec-
tor, en especial en las zonas del litoral donde se concentra el
mayor porcentaje de la población.

Las encuestas realizadas en 2001 demostraron que más de
90% de la población de Guyana está expuesta al riesgo de infec-
ción con filariasis linfática. En 2003 se establecieron sitios cen-
tinelas con el fin de vigilar la eficacia de la sal enriquecida con
dietilcarbamazina (DEC) para reducir la transmisión y la preva-
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lencia de la filariasis linfática. La evaluación de los dos sitios cen-
tinelas con la prevalencia más elevada de filariasis linfática,
usando el examen de cuantificación de antígenos filariásicos, in-
dicó una prevalencia de 35% en Georgetown y de 18% en New
Amsterdam, mientras que la prevalencia de microfilaremia en
esas dos zonas fue de 11,4% y 2,6%, respectivamente.

Enfermedades inmunoprevenibles
El programa de inmunización en Guyana —que incluye las va-

cunas BCG, DPT, VOP y MMR— ha tenido mucho éxito y más de
80% de los niños reciben todas las vacunas recomendadas (ex-
cepto la MMR) en los primeros 12 meses de vida. La vacuna MMR
es administrada entre los 12 y 23 meses de edad y un promedio de
91% de los niños la recibieron antes de los 23 meses de edad en el
período 2001–2005. La cobertura media con tres dosis de la DPT
fue de 90% en el mismo período. En los niños menores de 1 año
de edad, la cobertura con la BCG y las tres dosis de VOP fue en pro-
medio de 94% y 92%, respectivamente, entre 2001 y 2005. La va-
cuna pentavalente (DPT, antihepatitis B y contra Haemophilus in-
fluenzae tipo b [Hib]) fue introducida en 2001 y la cobertura
media con esta vacuna en el mismo período de cinco años fue de
90%. Para el mismo período, no ha habido casos confirmados de
sarampión. La cobertura de la vacunación con la MMR y la va-
cuna antiamarílica fue de más de 88%. La vacuna antiamarílica
continúa formando parte del calendario ordinario de inmuniza-
ción para los niños de 12 a 13 meses de edad. La cobertura nacio-
nal del Programa Ampliado de Inmunización entre enero de 2004
y diciembre de 2005 reveló que la cobertura de los niños menores
de 1 año fue superior a 90%. Se ha erradicado la poliomielitis y no
ha habido casos confirmados de tétanos neonatal.

Enfermedades infecciosas intestinales
Los datos estadísticos del Ministerio de Salud indican que sec-

tores de la población en las 10 regiones administrativas de Gu-
yana están infectados con vermes intestinales. No se han notifi-
cado casos de cólera desde los brotes de 1992–1993.

Enfermedades crónicas transmisibles
La incidencia de la tuberculosis (TB) ha continuado aumen-

tando, en particular desde 2000. La cobertura con el tratamiento
acortado directamente observado (DOTS) creció de 6% en 2000 a
42% en 2004; no obstante, no se ha logrado descentralizar el pro-
grama de control de la TB al nivel de atención primaria de salud.

Las tasas de mortalidad también han aumentado, de 3,6 en
2001 a 5,3 en 2004, como se puede ver en la figura 2; esta situa-
ción ha sido asociada con la coinfección con TB/VIH. En la figura
3 se muestran las tasas de notificación de casos de TB y de la pre-
valencia de infección por el VIH en los adultos durante el período
1984–2004. La tasa de incidencia es considerablemente más ele-
vada en los hombres y el grupo de edad más afectado es el de las
personas de 25 a 44 años de edad, donde los hombres en 2004
constituían 57,7% de los casos.

La tasa de detección de casos nuevos de tuberculosis con ss +
todavía es baja y solo llegó a 27% en 2004. La tasa de cura de la
cohorte de pacientes que recibieron el DOTS en 2003 llegó a solo
57%, una reducción en comparación con las tasas de los dos años
anteriores, cuando había llegado a 90% y 85%. En las zonas no
cubiertas con el DOTS, la tasa de cura en 2003 fue de 50,9%, más
alta que la alcanzada en los dos años anteriores.

La prevalencia de la enfermedad de Hansen (lepra) aumentó
de 0,9 en 2000 a 1,2 en 2004. La tasa de incidencia también au-
mentó de 0,4 en 2000 a 0,5 en 2004; ambos aumentos en los in-
dicadores fueron resultado de las formas multibacilares de la en-
fermedad. Un promedio de 12% de los casos nuevos presentaron
discapacidades del grado II en el momento del diagnóstico, lo
cual indica que el diagnóstico fue tardío. Los pacientes que acu-
dieron por decisión propia representaron 44,7% del total de casos
diagnosticados, 21% fueron diagnosticados por medio de contac-
tos examinados y 14,7% eran pacientes enviados por otros servi-
cios de salud para consulta con médicos especialistas.
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FIGURA 2.  Tasas de mortalidad por tuberculosis, Guyana,
1999–2004.
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y prevalencia del VIH en adultos, Guyana, 1984–2004.



Infecciones respiratorias agudas
Las infecciones respiratorias agudas (IRA) continúan ju-

gando un papel importante en la morbilidad y la mortalidad en
Guyana y ocupan el primer lugar en relación con la demanda de
servicios de atención de salud. Anualmente se registran alrede-
dor de 50.000 casos de IRA; de ellos, más de 2.000 requieren hos-
pitalización y un promedio de 200 personas fallecen al año a
causa de las IRA. En 2003, se registraron 48.629 primeras con-
sultas médicas por IRA, lo cual representa una tasa de 6.553 por
100.000 habitantes. En 2004, el número de consultas aumentó a
53.262 y la tasa se elevó a 7.111 por 100.000 habitantes. Las tasas
de mortalidad por IRA fueron de 23,8 por 100.000 habitantes 
en 2003 y 2004. Las IRA fueron la séptima causa principal de
muerte en el grupo de niños menores de 1 año en 2003 y la quinta
causa principal de defunción en ese grupo de edad en 2004. Fue-
ron la tercera causa principal de muerte de los niños de 1 a 4 años
de edad en 2003–2004.

VIH/sida y otras infecciones de transmisión sexual
Para fines de 2004, había 7.512 casos oficialmente registrados

de personas VIH-positivas y el Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/SIDA estimó que había en ese momento una
prevalencia de la infección por el VIH en los adultos de alrededor
de 2,5% (un mínimo de 0,8% y un máximo de 7%). Los resultados
de estudios de vigilancia efectuados en grupos vulnerables de la
población indican una estabilización de la epidemia. Esto es corro-
borado por los casos notificados y los datos de la incidencia en el
período entre 1987 y 2004. Existe un mayor acceso a los centros de
salud que ofrecen orientación y tratamiento voluntarios, y distin-
tas organizaciones del sector público y del sector privado y organi-
zaciones no gubernamentales realizan más pruebas de detección
del VIH. La notificación incompleta era un problema grave en los
primeros años de la epidemia y, si bien subsiste una considerable
notificación incompleta, el problema está siendo solucionado gra-
dualmente. A pesar del mayor número de pruebas, la cantidad de
casos nuevos registrados permaneció relativamente estable entre
2001 y 2005. Los datos demuestran que, aun cuando los hombres
fueron más afectados que las mujeres en los primeros años de la
epidemia, hay una creciente feminización de la epidemia y hoy
más mujeres que hombres son registradas como VIH-positivas, en
especial en el grupo de 15 a 24 años de edad, el único en el cual se
registraron más infecciones en las mujeres que en los hombres du-
rante 2001–2004. Más de 90% de los casos registrados se presen-
tan entre las personas de 15 a 49 años de edad.

En 2001 se inició un programa auspiciado por el gobierno
para prevenir la transmisión del VIH de la madre al niño; de los
11 sitios pilotos iniciales, se ha expandido a 56 sitios en ocho de
las diez regiones administrativas del país. Desde noviembre de
2001, a más de 21.000 mujeres se les han ofrecido pruebas de de-
tección del VIH y más de 18.000 las han aceptado. La aceptación
ha crecido de 67% en 2002 a 94,6% en 2005. El 50% de las muje-
res embarazadas tienen acceso al programa de prevención.

En 2005,se elevó el número de personas con acceso al programa
de tratamiento con medicamentos antirretrovirales: de 13 perso-
nas tratadas por mes al comienzo del año se llegó a 23 por mes
para fin de año, lo cual representa un total de 986 personas en tra-
tamiento en el programa nacional. Se han ampliado los servicios
de laboratorio con el fin de incluir pruebas para determinar la
carga vírica y los linfocitos CD4. Estos servicios de pruebas han
permitido tomar decisiones con un mejor conocimiento de causa
y han dado como resultado considerables avances clínicos e inmu-
nológicos en el tratamiento de pacientes VIH-positivos y con sida.

La cantidad de defunciones anuales vinculadas con el sida se
ha desacelerado y parece estabilizada. Después de un brusco as-
censo del número de defunciones entre 1999 y 2000 (de 302 a
483), la tasa bruta de mortalidad disminuyó a 49,8 en 2003 y el
número de defunciones permaneció estable en 314.

Zoonosis
En 2001, se notificó un presunto caso humano de rabia. En

2003 y 2004, se comunicaron 22 diagnósticos clínicos de rabia en
el ganado. No se comunicaron casos en perros en esos años. En
mayo-junio de 2004, se detectó un brote de encefalitis equina. Se
notificaron aproximadamente 25 muertes de animales y el labo-
ratorio del Centro de Epidemiología del Caribe confirmó tres
casos humanos con síntomas. Se implementó una campaña de
vacunación como medida de control. En 2002, se certificó que
Guyana estaba exenta de la fiebre aftosa.

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo
En relación con la seguridad de los alimentos, se han identifi-

cado los siguientes grupos de riesgo: las familias de bajos ingre-
sos, los indigentes y desamparados, los niños menores de 5 años,
los adultos de 65 años y más edad y las personas infectadas con
enfermedades transmisibles o afectadas por una o más enferme-
dades crónicas no transmisibles. Una encuesta antropométrica
sobre la nutrición realizada en escuelas preparatorias (iniciales)
reveló que 9,7% de los niños de 3 a 4 años tenían peso bajo para
su edad y 6,5% sufrían un retraso del crecimiento. Estos indica-
dores llegaron a 11% y 8,5%, respectivamente, en los niños de 4 a
5 años. En el grupo de 5 a 6 años de edad, 14% tenían un peso in-
ferior al normal, 9,8% presentaban retraso del crecimiento y 27%
sufrían anemia; estos porcentajes representan una marcada me-
jora en comparación con resultados de estudios anteriores. En
2002, una evaluación a nivel de la comunidad concluyó que había
una ingesta generalmente elevada de macronutrientes (energía,
proteínas y grasas); también reveló diferencias por sexo, región
geográfica, etnicidad y grupo de edad, una alta prevalencia del
sobrepeso e ingestas elevadas de azúcar y sodio. En una encuesta
sobre la actividad física realizada en 2002, 69% de los participan-
tes eran sedentarios y el índice era más elevado en las mujeres y
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los habitantes de zonas urbanas; solo 20% dijeron que practica-
ban ejercicios y la práctica era más frecuente entre los hombres y
los profesionales jóvenes. Una encuesta sobre la nutrición efec-
tuada en 2002 encontró que 6,4% de los entrevistados tenían un
peso inferior al normal, 31% presentaban sobrepeso y 19% eran
obesos. La obesidad era más frecuente entre las mujeres y las per-
sonas que vivían en zonas urbanas.

En el período 2001–2004, se notificó un promedio anual de
8.433 casos nuevos de diabetes. Aproximadamente 6.832 perso-
nas (74% de la población total con diabetes) tienen menos de 
65 años y unas 2.400 (26%) superan los 65 años de edad. Las es-
tadísticas disponibles indican que la cantidad de mujeres diabé-
ticas es el doble del número de hombres con la enfermedad; esto
puede obedecer a los estilos de vida más sedentarios que llevan
las mujeres y comportamientos más saludables observados entre
los hombres. A menos que se pongan en práctica estrategias de
prevención eficaces, la incidencia de la diabetes en Guyana conti-
nuará elevándose, aumentando la ya pesada carga socioeconó-
mica para las familias y el sistema de salud.

Enfermedades cardiovasculares
En Guyana, las enfermedades isquémicas del corazón fueron

la segunda causa principal de muerte en las personas de ambos
sexos. El número de defunciones por esta causa fue de 1.491, que
representaron 10,3% del total de defunciones por causas defini-
das en el período 2001–2003. En ese mismo período, el número
de muertes por enfermedades isquémicas del corazón en hom-
bres fue de 866, lo que representa 10,4% del total de defunciones
de hombres por causas definidas. Entre las mujeres, hubo 625 de-
funciones por esa causa, que equivalen a 10,1% del total de de-
funciones de mujeres por causas definidas.

Neoplasias malignas
La tasa de incidencia de casos registrados de cáncer (2.236) en

el período 2001–2005 fue de 301,3 por 100.000 habitantes. La
tasa de incidencia anual tendió a aumentar en el período, lo cual
se puede atribuir a un mejor sistema de registro de casos. El cán-
cer de mama representó 15,4% de la incidencia total; el de prós-
tata, 14,6%, y el cáncer cervicouterino, 12,9%. Otros tipos de
cáncer frecuentes fueron el de colon, de estómago, de pulmón,
de útero y de hígado, con incidencias que variaron de 5,6% a
3,1%. Esos tipos de cáncer representaron 64% del total de casos
registrados entre 2001 y 2005. De todos los casos registrados,
1.295 (57,9%) fueron mujeres, lo cual refleja el número elevado
de pacientes con cáncer de mama y cervicouterino. Las tasas acu-
mulativas de incidencia en las mujeres fueron de 352,8 por
100.000 habitantes y, en los hombres, de 251,1 por 100.000 habi-
tantes. El cáncer de próstata, el de colon y el de pulmón fueron los
más frecuentes entre los hombres, y el de mama, el cervicoute-
rino y el de colon fueron los más comunes entre las mujeres.

En el período 2000–2004, la tasa acumulativa de incidencia
del cáncer en la población infantil fue muy baja: 20,3 por 100.000

habitantes, con 53 casos. Las principales localizaciones fueron la
médula ósea, los riñones, la sangre, los huesos largos de las ex-
tremidades inferiores y los ganglios linfáticos de la cabeza, la cara
y el cuello.

En algunas zonas, las tasas de incidencia son mucho más ele-
vadas que en otras; en la franja costera las tasas son más altas.
Este fenómeno podría atribuirse al hecho de que en algunas re-
giones los servicios de salud son de mejor calidad y es más alto el
nivel de investigación, diagnóstico y registro de casos, en compa-
ración con otras zonas con menos servicios.

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Desastres
Durante las extensas inundaciones sufridas en 2005, se pro-

dujo un importante y difundido brote de leptospirosis. Como re-
sultado de la vigilancia diaria sobre el terreno efectuada por unos
40 equipos médicos móviles del Ministerio de Salud y la vigilan-
cia en los hospitales, se comunicaron 87 casos de leptospirosis.
Para prevenir una mayor propagación de la enfermedad, el Mi-
nisterio suministró profilaxis semanal con doxiciclina durante
tres semanas a todos los grupos de edad vulnerables. Hubo 23
defunciones por leptospirosis confirmada durante este desastre y
otras 12 muertes provocadas por las inundaciones.

Contaminación ambiental
Debido a la gran importancia económica del sector agrícola y

a su continuo crecimiento, está muy difundido el empleo de pla-
guicidas, que continúa aumentando a medida que se promueve el
control de las plagas con productos químicos sintéticos para in-
crementar la productividad. En los Ministerios de Salud, de Agri-
cultura y de Trabajo, crece la preocupación por la magnitud de 
las intoxicaciones agudas con plaguicidas. Un taller realizado en
2005 destacó varios problemas vinculados con la ocupación,
como la falta de educación sobre medidas de seguridad y de em-
pleo de equipo protector, el uso persistente de diversos plaguici-
das muy tóxicos y la escasez de recursos para imponer normas.
Una encuesta efectuada en 2001 encontró que 66,9% de los suici-
dios se cometieron mediante la ingestión de un líquido tóxico,
que es el método predominante escogido en las zonas de agricul-
tura intensiva. Poco se sabe acerca de intoxicaciones domésticas
y la exposición ambiental a los plaguicidas.

La explotación de las minas de oro también afecta negativa-
mente al entorno físico y humano a causa de las prácticas tradi-
cionales de explotación. Encuestas empíricas realizadas en la dé-
cada de los noventa confirman la contaminación con mercurio
del suelo, los sedimentos fluviales, los ríos, los peces y residentes
de comunidades del interior del país tanto en las zonas mineras
como en las no mineras cercanas a ellas. Un obstáculo importante
es que la minería es una actividad del interior del país, lo cual
complica los esfuerzos de vigilancia ambiental del Organismo de
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Protección Ambiental (EPA, por su sigla en inglés) y la Comisión
de Geología y Minas de Guyana, que son los órganos encargados
de reglamentar las actividades mineras. Los principales factores
asociados con las concentraciones elevadas de mercurio son la
falta de empleo de equipo especializado por los mineros, dise-
ñado para retener los vapores de mercurio en las minas; el al-
macenamiento inadecuado del mercurio en las viviendas, que
afecta la salud de las familias de los mineros; la alimentación 
(el consumo de pescado tres o cuatro veces por semana) y la du-
ración de la residencia en una comunidad minera o en una co-
munidad no minera vecina (era siete veces más probable que los
habitantes con más de cinco años de residencia tuvieran concen-
traciones de mercurio superiores a 10 ppm). Los mineros que ex-
traen oro también presentan síntomas de contaminación por
mercurio debido al uso inadecuado de equipo de seguridad, los
conocimientos insuficientes acerca de las sustancias químicas y
los materiales usados en los talleres y la falta de sistemas adecua-
dos de ventilación. La exposición al mercurio está significativa-
mente asociada con pérdida de la audición y parestesia. No existe
ninguna asociación entre la concentración de mercurio y el sexo
o la edad.

Salud oral
En 2005, en todo el país 73.309 pacientes fueron asistidos en

el sistema de salud pública, por un total de 110 trabajadores de
salud, constituidos por 22 dentistas, un especialista en cirugía
maxilofacial, 24 asistentes de odontología, 32 auxiliares de
odontología de nivel medio, 15 empleados administrativos y de
apoyo y 16 terapeutas dentales comunitarios que prestaban ser-
vicios primarios de salud oral a los escolares y comunidades.
Han continuado aumentando los procedimientos preventivos
clínicos, como la limpieza de los dientes, el pulido y la fluorura-
ción tópica. En Georgetown, fue importante la introducción de
selladores de cavidades y fisuras para prevenir las caries. Conti-
nuó creciendo el suministro de atención de restauración (obtu-
raciones) en todo el país, con un total de 13.013 obturaciones en
2005, en comparación con 10.500 en 2004 y 6.774 en 2003. La
promoción de la salud siguió siendo un objetivo principal: más
de 40.000 alumnos en todo el país escucharon en el aula mensa-
jes pertinentes sobre la salud oral y se sostuvo y consolidó la
promoción masiva en las regiones administrativas durante el
Mes de la Salud Oral.

Las escuelas y dispensarios periféricos comunitarios han se-
guido siendo dos estrategias clave para llegar a las personas que
necesitan atención odontológica. La Unidad Móvil del Programa
Escolar del Rotary Club de Georgetown Central ofreció a más de
6.000 niños de las regiones 3 (Islas Essequibo-Demarara Occi-
dental) y 4 (Demarara-Mahaica, donde está situada Georgetown)
atención odontológica gratuita, que incluyó extracciones de pie-
zas dentales, profilaxis y obturaciones.

Continuaron los esfuerzos por consolidar el personal de salud
pública oral con el reclutamiento de más dentistas y la capacita-

ción de 27 auxiliares de odontología. En mayo de 2005, se logró
establecer el control de infecciones cruzadas en los dispensarios
gubernamentales con el suministro y distribución de 15 autocla-
ves a diversos consultorios, incluidos los dispensarios regionales
y de distrito.

Ha persistido la escasez de materiales y suministros para la
atención preventiva y de restauración y no hubo adquisiciones en
2005.Al mismo tiempo, la ausencia de electricidad en algunos si-
tios aislados y la escasez de generadores portátiles han impedido
suministrar atención preventiva y de restauración durante visitas
a zonas rurales y del interior del país.

No se cuenta con datos sobre los servicios de salud oral en el
sector privado.

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Políticas y planes de salud
Los objetivos generales del Plan Nacional de Salud 2003–2007

son mejorar la salud de la nación, apoyar la Estrategia de Reduc-
ción de la Pobreza, los objetivos de la Estrategia Nacional de De-
sarrollo y los ODM, y lograr la eficiencia en función de los costos
en el sector salud. El Plan Nacional de Salud se concentra en la
modernización y racionalización de los servicios de salud, la des-
centralización de los programas de salud pública a comités de
gestión en salud como prestadores semiautónomos, el estableci-
miento de sistemas de formación y gestión de recursos humanos
y la aplicación de un marco nacional para garantizar la calidad de
la atención.

El Plan identifica los siguientes programas nacionales priori-
tarios: salud de la familia, enfermedades transmisibles, ITS/VIH/
SIDA, enfermedades crónicas no transmisibles, salud oral y salud
ambiental. Entre 2003 y 2005, el Ministerio de Salud redactó una
serie de políticas, planes y estrategias nacionales específicos para
abordar las áreas prioritarias en materia de salud, que incluyen el
Plan Estratégico Nacional para la Reducción de la Mortalidad
Materna y Neonatal en Guyana, la Política y Plan Nacionales de
Salud Mental, el Marco Nacional para la Calidad de la Atención, la
Estrategia Nacional de Enfermería, la Política Nacional sobre
Transfusiones de Sangre, la Estrategia Nacional para la Seguridad
de la Sangre, el Plan Nacional para Combatir el VIH/SIDA y la
Carta de Derechos y Obligaciones de los Pacientes.

Durante el período 2003–2005, se sancionaron la Ley sobre
Direcciones Regionales de Salud para la descentralización de la
gestión de los servicios, la Ley del Ministerio de Salud y la Ley de
Profesionales Farmacéuticos.Además, el Ministerio de Salud pre-
paró la Ley sobre Establecimientos de Salud, que indica las nor-
mas mínimas para los establecimientos públicos y privados de
atención de salud; en 2002, se aprobó la Ley sobre Abasteci-
miento de Agua y Alcantarillado y, en 2005, el Ministerio de Salud
presentó al Parlamento el proyecto de Ley de Protección y Pro-
moción de la Salud.
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Organización del sistema de salud
Las principales instituciones públicas en el sector salud son el

Ministerio de Salud y el Ministerio de Gobierno Local y Desarro-
llo Regional. La responsabilidad general de la salud de la pobla-
ción recae en el Ministro de Salud, como máxima autoridad del
Ministerio de Salud. El Secretario Permanente es el funcionario
administrativo en jefe y se ocupa de los aspectos contables del
Ministerio. El Oficial Médico Principal supervisa todos los aspec-
tos técnicos y profesionales. Las responsabilidades sectoriales del
Ministerio de Salud incluyen la formulación de políticas, el esta-
blecimiento de normas, la vigilancia, la evaluación y la ejecución
de programas verticales. El Ministerio de Gobierno Local y Desa-
rrollo Regional tiene la obligación de financiar y proporcionar
servicios a nivel regional por conducto de los Consejos Democrá-
ticos Regionales. El Ministerio de Salud proporciona asistencia
técnica y algunos de los recursos humanos para esas actividades.
El sector privado funciona de manera independiente, pero, por
medio de la Ley de Hospitales Privados, se estipulan los requisi-
tos para la obtención de licencias para esos hospitales. Las orga-
nizaciones no gubernamentales participan activamente en el su-
ministro de servicios, en particular en las áreas vinculadas con el
VIH/sida.

El Ministerio de Salud tiene varios órganos y departamentos
que se ocupan de la normatividad. El Consejo de Farmacia y To-
xicología fiscaliza las farmacias y los productos farmacéuticos,
mientras que el Departamento de Analistas de Alimentos y Me-
dicamentos regula diversos aspectos vinculados con los alimen-
tos y los medicamentos. Recientemente se fortaleció la capacidad
de laboratorio para la vigilancia de la calidad de los medicamen-
tos y el análisis del agua potable.

El Organismo de Protección Ambiental (EPA) se encarga de la
protección del medio ambiente. La Dirección de Normas y Servi-
cios Técnicos es responsable de la elaboración de normas y el
control de la calidad en los servicios clínicos, de farmacia, de ra-
diografía, de laboratorio y de transfusión de sangre. La Oficina
Nacional de Normas de Guyana fiscaliza los laboratorios y bancos
de sangre y se han realizado preparativos para la acreditación de
los laboratorios. Los consejos profesionales (médico, odontoló-
gico, de enfermería y de farmacia) reglamentan el ejercicio de las
profesiones de la salud y se exige capacitación médica continua
para el registro anual de los médicos. El Ministerio de Salud tiene
una farmacopea y una lista de medicamentos esenciales, que se
actualizan periódicamente.

La estructura del sistema público de atención de salud de Gu-
yana está muy descentralizada. El control administrativo de los
recursos de salud en las regiones recae en Oficiales Ejecutivos Re-
gionales de los 10 Consejos Democráticos Regionales. Cada Con-
sejo tiene un funcionario regional de salud que rinde cuentas al
oficial ejecutivo regional, pero recibe orientación técnica y profe-
sional del Ministerio de Salud. Las experiencias en el último de-
cenio han mostrado que, a nivel regional, es limitada la capacidad
de gestión en el campo de la salud. Conforme a la Ley de Orga-

nismos Públicos, el hospital nacional para referencia de pacientes
en Georgetown funciona como una entidad semiautónoma, con
su propio consejo directivo.

El Hospital St. Joseph Mercy es una institución privada que
también ofrece tratamiento y atención bajo el programa del Mi-
nisterio de Salud. Las personas que viven con el VIH/SIDA reci-
ben atención y tratamiento gratuitos.

Guyana no cuenta con un sistema nacional de seguro de salud.
El Sistema Nacional de Seguros administra un programa de se-
guro social para los empleados. La participación en el sistema es
obligatoria para todo trabajador de 16 a 60 años de edad, inclui-
dos los trabajadores independientes. El sistema cubre enferme-
dades, maternidad, atención médica y lesiones laborales. Se
presta cobertura médica mediante el reembolso del costo de ser-
vicios tales como hospitalización, anteojos, atención dental, ciru-
gía y la compra de medicamentos, con ciertos límites en cuanto a
la cantidad reembolsada. Algunas empresas otorgan un seguro
adicional, con o sin aportaciones de los empleados. En otros
casos, las personas contratan un seguro médico con compañías
de seguro privadas.

Servicios de salud pública
El sistema de atención de salud de Guyana está basado en los

principios de la atención primaria de salud de la distribución
equitativa de los servicios, la colaboración intersectorial y la par-
ticipación de la comunidad. Un reto importante es asegurar el ac-
ceso equitativo a la atención de salud para los grupos de pobla-
ción que residen en asentamientos pequeños y remotos a orillas
de los ríos en el interior del país y proporcionar intervenciones
culturalmente apropiadas para una amplia gama de grupos étni-
cos. En colaboración con los Ministerios de Asuntos Amerindios y
de Gobierno Local y Desarrollo Regional, el Ministerio de Salud
creó la categoría de trabajadores comunitarios de salud a fines de
los años ochenta con el fin de fortalecer el vínculo entre aldeas ais-
ladas y el sistema oficial de atención de salud. Esos trabajadores
son capacitados y apoyados por el Ministerio de Salud para pro-
porcionar educación en promoción de la salud en las comunida-
des, tratamientos sencillos y medicamentos para enfermedades
comunes, además de efectuar la vacunación de los niños.

El Ministerio de Salud colabora con organismos donantes y la
Organización Panamericana de la Salud (OPS) para poner en
práctica un plan nacional de erradicación de la filariasis linfática.
Las principales estrategias son la educación del público, la cola-
boración con los fabricantes de sal en la distribución de sal enri-
quecida con dietilcarbamazina y el empleo de un procedimiento
de diagnóstico más rápido para la vigilancia. Después de dos
años de preparación, se inició la distribución de sal con dietilcar-
bamazina en julio de 2003, con el apoyo financiero de la Funda-
ción Bill y Melinda Gates.

En 2001, se formó el grupo Socios para el Control de Parásitos.
Sus participantes incluyen a los gobiernos de países miembros de
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la OPS/OMS en los que son endémicas las infecciones helmínti-
cas, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, la OMS,
el Programa Mundial de Alimentos, el Banco Mundial, universi-
dades, fundaciones filantrópicas y empresas farmacéuticas. En
mayo de 2001, la resolución 54.19 de la Asamblea Mundial de la
Salud de la OMS respaldó la aplicación de una estrategia para el
control de la esquistosomiasis y helmintiasis transmitidas por el
suelo en las zonas de transmisión elevada. Una de las metas de la
OMS es que “para el año 2010 se administre sistemáticamente
quimioterapia a por lo menos 75%, y hasta 100% de todos los
niños en edad escolar en riesgo de contraer” esquistosomiasis y
helmintiasis transmitidas por el suelo. En 2005 se redactó una
propuesta de Plan Nacional de Desparasitación para los Niños en
Edad Escolar, que se pondría en práctica durante 2005–2007.

En el programa de lucha contra el VIH/sida, en abril de 2002
se inició el tratamiento con medicamentos antirretrovíricos
(ARV) en un centro de tratamiento (la Clínica GUM). A fines de
2005, había ocho centros de salud pública que ofrecían atención
y tratamiento, incluidos el suministro de ARV y las pruebas para
determinar los linfocitos CD4. Médicos particulares y hospitales
privados también llevan a cabo el tratamiento, pero estas activi-
dades aún no han sido incorporadas en el sistema nacional de
vigilancia.

Se ha establecido un plan estratégico nacional para la diabetes
con el propósito de prevenir la enfermedad, mejorar la atención
de los pacientes diabéticos y disminuir la carga de la enfermedad
en Guyana. El plan describe áreas prioritarias para la acción en el
actual sistema de atención; propone metas, fundamentos, objeti-
vos y medidas de evaluación para cada área y ofrece un marco ge-
neral para orientar las actividades de prevención y control de la
diabetes en el período 2007–2015.

La estrategia sectorial del gobierno para el abastecimiento de
agua y el saneamiento busca mejorar el nivel de los servicios, au-
mentar la eficiencia y lograr la sostenibilidad financiera. Después
de iniciado en enero de 2003 el contrato por cinco años para la
gestión basada en el desempeño con la empresa GWI, se ha al-
canzado un progreso considerable en la aplicación de reformas
institucionales y reglamentarias fundamentales en el abasteci-
miento de agua y el saneamiento. La Comisión de Servicios Pú-
blicos, establecida como un órgano fiscalizador independiente
para el sector, tiene que fortalecer su capacidad para cumplir sus
funciones. El Consejo Nacional del Agua todavía no está en ope-
ración. El Ministerio de Salud y el EPA han firmado un memo-
rándum de entendimiento para elaborar de manera conjunta
normas sobre la calidad del agua. Al mismo tiempo, GWI, con li-
cencia del gobierno, tiene que proporcionar agua potable segura
según las normas de la OMS. Con el apoyo de la OPS, el Ministe-
rio de Salud planea poner en práctica región por región un plan
de seguridad del agua.

En cuanto al marco institucional para el manejo de desechos
sólidos, los principales involucrados son el Alcalde y el Ayunta-
miento de Georgetown, los otros cinco municipios existentes

(New Amsterdam, Corriverton,Anna Regina, Rose Hall y Linden)
y los Consejos Democráticos Nacionales. A nivel nacional, los or-
ganismos involucrados en el manejo de desechos sólidos son los
Ministerios de Salud, de Gobierno Local y Desarrollo Regional y
de Hacienda, junto con el EPA. Las organizaciones no guberna-
mentales y los contratistas privados también desempeñan fun-
ciones importantes en este sector.

La formulación de políticas es una responsabilidad compartida
por el Ministerio de Salud y el Ministerio de Gobierno Local y De-
sarrollo Regional. El Ministerio de Salud y el EPA se ocupan de los
aspectos ambientales y de salud pública del manejo de los dese-
chos sólidos. Por medio de su Unidad de Salud Ambiental, el Mi-
nisterio de Salud se encarga de aprobar las instalaciones sanitarias
y proporcionar orientación a las familias, los municipios, las in-
dustrias y otros grupos acerca de la recolección y eliminación ade-
cuadas de los desechos sólidos. El Ministerio de Gobierno Local 
y Desarrollo Regional se encarga de formular políticas nacionales
en relación con el manejo de desechos sólidos y de proporcionar
apoyo financiero a los municipios y los Consejos Democráticos
Nacionales. No obstante, este marco institucional no está adecua-
damente coordinado y debe ser fortalecido. El ministerio ha publi-
cado un proyecto de política nacional de desechos sólidos, pero las
deficiencias institucionales han impedido poner en práctica una
política técnicamente acertada y apoyada por el público.

El Análisis Sectorial de los Desechos Sólidos en 2004 reveló
que muchos municipios tienen sistemas deficientes de recolec-
ción de desechos. Si bien la cobertura de los servicios varía entre
62% y 100%, la frecuencia de recolección rara vez supera la
norma mínima de una vez a la semana y el tratamiento o elimi-
nación higiénica solo se realizan con una cantidad restringida de
desechos especiales.

Se estima que se requerirá la eliminación adecuada de
102.900 toneladas métricas de desechos sólidos al año si se desea
que los servicios cubran a toda la población. No obstante, solo
63.700 toneladas métricas de desechos se depositan anualmente
en el principal relleno sanitario. Los desechos no trasladados al
relleno son quemados, enterrados o llevados a terrenos desocu-
pados, canales y siete basurales comunitarios. No hay informa-
ción sobre el manejo de los desechos sólidos en zonas fuera de la
ciudad capital.

Si bien el ayuntamiento de Georgetown tiene un programa de
manejo de desechos sólidos, los otros municipios cuentan con
poca capacidad técnica, administrativa y financiera y esto se re-
fleja en sus sistemas inadecuados de recolección y eliminación de
desechos sólidos. No hay actividades de reciclaje ni de produc-
ción de abono a partir de los desechos en el país.

Los desechos especiales, como los provenientes de hospitales 
y mataderos, son quemados, ya sea al aire libre en la mayoría de
los municipios o en un incinerador muy inadecuado situado en
Georgetown. Como ninguno de estos métodos es aceptable, es
urgente aplicar una metodología técnicamente acertada y soste-
nible para la eliminación de desechos peligrosos.
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Están en marcha varias iniciativas nacionales para abordar el
problema de la contaminación con mercurio y el carácter des-
tructivo de las actividades mineras. Un ejemplo notable es el
Proyecto de Minería y Desarrollo de la Capacidad Ambiental de
Guyana, que tiene el fin de fortalecer la capacidad de gestión am-
biental de los principales actores en el sector minero.

La contaminación del aire no ha sido un problema prioritario
en Guyana, pero la contaminación causada por la explotación de
yacimientos de bauxita provoca enfermedades pulmonares obs-
tructivas crónicas en los residentes de comunidades mineras y
vecinas.

La Unidad de Salud Pública Veterinaria del Ministerio de
Salud está encargada de establecer normas y de la vigilancia, la
inspección y la certificación de la calidad y seguridad de la pro-
ducción, la elaboración y la distribución de todas las carnes,
peces y mariscos, leche y productos conexos destinados al con-
sumo local, importados o preparados para la exportación. La
Unidad de Salud Ambiental del Ministerio de Salud es responsa-
ble de procurar que los servicios de protección y control de los
alimentos a nivel regional mantengan los estándares adecuados.
Las inspecciones de los servicios de alimentos son realizadas por
funcionarios de salud ambiental asignados a los municipios y los
departamentos de salud regionales.

La Unidad de Salud Pública Veterinaria trabaja en colabora-
ción con el Ministerio de Agricultura para establecer y mantener
la vigilancia epidemiológica de las zoonosis y minimizar los ries-
gos con medidas apropiadas de control y erradicación de las en-
fermedades. La Unidad también colabora con la Unidad de Salud
Ambiental, el Organismo de Protección Ambiental, el Alcalde y el
Ayuntamiento de Georgetown, otros ayuntamientos, el Departa-
mento de Analistas de Alimentos y Medicamentos, el Instituto de
Ciencias Aplicadas y Tecnología, el Ministerio de Pesca, Agricul-
tura y Ganadería y la Oficina Nacional de Normas de Guyana. Las
actividades conjuntas incluyen el tratamiento profiláctico de los
animales vulnerables, la concientización del público, la vigilancia

del medio ambiente y la inspección de mercados y supermerca-
dos. Estos organismos también intercambian información téc-
nica y disposiciones y comparten instalaciones de laboratorio. La
Unidad de Salud Pública Veterinaria establece y mantiene la vigi-
lancia de los alimentos de origen animal y la detección de enfer-
medades transmitidas por el agua; también instruye a las perso-
nas que manipulan y elaboran alimentos acerca de su importante
función en la protección y seguridad de los alimentos en todas las
actividades previas al consumo. Se realizan dos veces al año ins-
pecciones sanitarias y de vigilancia de los barcos pesqueros. Con-
tinúa la aplicación del plan de medidas para garantizar la calidad
y la seguridad en plantas pequeñas y medianas de elaboración de
pescado e inspectores de la Unidad de Salud Pública Veterinaria
efectúan diariamente la vigilancia y evaluación de las condicio-
nes sanitarias de los desembarcaderos y de los productos crudos
de pescado en las cuatro principales pescaderías.

El personal asignado a los desembarcaderos y otro personal de
pesca reciben adiestramiento sobre la manipulación apropiada
del pescado y se realizaron mejoras de las instalaciones sanita-
rias en estos sitios, conjuntamente con el Programa de la Unión
Europea y el Caribe para la Competitividad Económica. La Uni-
dad de Salud Pública Veterinaria proporcionó capacitación a
quienes elaboran el pescado, el personal de los desembarcaderos
y los pescaderos, sobre buenas prácticas de fabricación, procedi-
mientos operativos y normas de higiene y sistemas de análisis de
riesgos en el punto crítico de control, así como orientación sobre
las nuevas disposiciones acerca de la pesquería.

La Unidad de Salud Pública Veterinaria y la Oficina Nacional
de Normas de Guyana celebraron una reunión conjunta con pro-
ductores avícolas sobre la aplicación de dos normas: las especifi-
caciones para las carnes de aves y productos avícolas y los requi-
sitos de clasificación y calidad de los huevos para consumo.

La Unidad de Salud Pública Veterinaria coordinó un proyecto
de la Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y
la Alimentación (FAO) sobre el fortalecimiento del sistema de
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Servicios de saneamiento ambiental equitativos:
una prioridad para todos los habitantes de Guyana

El Gobierno de Guyana ha establecido como prioridad el mejoramiento de los servicios de agua y saneamiento. El
desafío es enorme, en gran medida, debido a la topografía del país y la distribución geográfica de su población. Nueve
de cada 10 habitantes viven en una estrecha franja de tierra costera y uno de cada cinco reside en la capital, George-
town, situada en la costa; los demás habitantes residen en la zona rural más alejada de la costa, remota en su mayor
parte. Los pobladores urbanos tienen mucho mejor acceso tanto a los servicios de agua como a los de saneamiento,
aunque la calidad del agua de todo el país es mala y no cumple con los niveles mínimos aceptables recomendados por
la OMS. A fin de corregir estas deficiencias, el gobierno aprobó la Ley de Agua y Alcantarillado en 2002 y a continua-
ción lanzó un Plan Nacional de Salud para el período 2003–2007 que considera la salud ambiental como uno de los
programas clave.



control de los alimentos en Guyana, en el cual el Ministerio de
Agricultura actúa como organismo ejecutor y el Ministerio 
de Salud, como coordinador del proyecto. La labor técnica conti-
nuó con la elaboración de normas sobre los alimentos por la Ofi-
cina Nacional de Normas de Guyana.

En 2005 se inició un proyecto de mercados sanos con el Al-
calde y el Ayuntamiento de Georgetown en un pequeño mercado
público situado en los suburbios de la capital, que presta servi-
cios a una comunidad diversa, constituida básicamente por per-
sonas con ingresos medios y bajos. Se estableció un grupo de
estudio entre los involucrados, que incluyó a organizaciones gu-
bernamentales y no gubernamentales, vendedores y representan-
tes del sector privado, para abordar cuestiones relacionadas con
la seguridad de los alimentos, el agua y el saneamiento.

Desde su creación en octubre de 2005, el Comité Nacional de
Preparación para la Gripe ha vigilado la propagación mundial de
la gripe aviar. Dirigido por el Ministerio de Salud, el Comité está
integrado por los Ministerios de Agricultura, del Interior y de
Educación, la Universidad de Guyana y la Asociación Avícola de
Guyana, entre otros miembros. El Plan Nacional de Preparación
para la Gripe se concentra en minimizar y eliminar perturbacio-
nes sociales imprevistas e indeseables y las consecuencias econó-
micas de todo posible brote pandémico de gripe, y en incremen-
tar al máximo la eficiencia de la respuesta nacional. Como parte
de este esfuerzo, el plan nacional de comunicación está orientado
al público en general, los medios de difusión, el personal de
salud, las escuelas, los lugares de trabajo, los puertos de entrada y
las comunidades. El Comité está conectado con otros países de la
Región de las Américas para intercambiar información, identifi-
car fuentes de financiamiento y establecer un grupo de trabajo
dentro del Marco Mundial para el Control Progresivo de las En-
fermedades Transfronterizas de los Animales, una iniciativa con-
junta de la Organización de las Naciones Unidas para la Agricul-
tura y la Alimentación y la Organización Mundial de Sanidad
Animal.

En respuesta a las intensas inundaciones de comienzos de
2005, el Ministerio de Salud creó un grupo de trabajo en salud en
un esfuerzo por prevenir brotes de enfermedades. La respuesta
del sector salud fue guiada por un sistema de vigilancia sindró-
mica, aplicado especialmente durante las inundaciones. En fe-
brero de 2005, el Ministerio inició una campaña en masa de qui-
mioprofilaxis y suministró unos 450.000 tratamientos con
doxiciclina (200 mg/día durante 5 días) a los residentes de las
zonas afectadas por las inundaciones. Los medios locales de
difusión respaldaron este esfuerzo con mensajes integrales de
prevención de las enfermedades dirigidos a las comunidades vul-
nerables. Se revisaron los formularios de notificación de la vigi-
lancia sindrómica para identificar posibles casos y se entrevistó
a las personas hospitalizadas con presunta leptospirosis para
evaluar las manifestaciones clínicas y posibles factores de riesgo
asociados con la enfermedad.

Se alojó a más de 5.000 personas en 45 albergues manejados
por la Fuerza de Defensa de Guyana, el Consejo de Socorro de Gu-
yana y organizaciones privadas, con el apoyo del Programa Mun-
dial de Alimentos, la Cruz Roja y sociedades civiles y religiosas
como los Rotary Clubes. El centro de mando de los Servicios Con-
juntos proporcionó más de 146.000 comidas preparadas y traba-
jadores gubernamentales distribuyeron más de 78.000 canastas
de alimentos; la Organización Islámica Central distribuyó 6.000
canastas a 22 mezquitas. El Ministerio de Salud, los Servicios
Conjuntos, contratistas privados, Oxfam International y organis-
mos internacionales suministraron agua potable a las comunida-
des afectadas mediante una red de distribución de tanques y bo-
tellas de agua y tomas públicas de agua. El Ministerio de Salud y
el EPA organizaron actividades de emergencia de vigilancia del
agua para asegurar la distribución de agua inocua. La Fuerza de
Defensa de Guyana y la Cruz Roja distribuyeron 32.613 equipos
de limpieza, que contenían jabón en polvo, un cepillo, jabón para
lavar y lejía. Las actividades vinculadas con los desechos sólidos
y el saneamiento fueron coordinadas por un grupo de trabajo in-
tegrado por personal del Ministerio de Salud, el Ministerio de
Gobierno Local y Desarrollo Regional y el Alcalde y el Ayunta-
miento de Georgetown. La respuesta de socorro de la comunidad
internacional fue rápida y representó más de US$ 3,7 millones.

Servicios de atención a las personas
En el sector público, los servicios de salud se prestan por medio

de un sistema de cinco niveles, donde se deriva a los pacientes a
un nivel superior según se requiera. El nivel I incluye 188 puestos
de salud; el nivel II, 136 centros de salud; el nivel III, 20 hospitales
de distrito; el nivel IV, 4 hospitales regionales; y el nivel V, el Hos-
pital Público de Georgetown, que sirve como hospital general para
la capital y zonas circundantes y como hospital de referencia de
nivel terciario para todo el país. Otras instalaciones del nivel V de
atención incluyen el hospital psiquiátrico nacional, el leprocomio
y el hospital geriátrico. En el sector privado, hay cinco hospitales y
una serie de centros de diagnóstico y de salud y farmacias. La
gran mayoría de los establecimientos privados están situados en
Georgetown y otros centros urbanos. Hay 4,23 camas de hospital
por cada 1.000 habitantes (3,77 en el sector público y 0,46 en el
sector privado). No existe un sistema organizado de ambulancias
para la población en general. El Hospital Público de Georgetown,
todos los hospitales regionales y algunos hospitales privados
cuentan con ambulancias para el transporte de pacientes.Algunas
empresas privadas de seguridad también proporcionan servicios
de ambulancias a sus clientes.

Los laboratorios del sector público están en el Hospital Pú-
blico de Georgetown, los cuatro hospitales regionales y la mayo-
ría de los 20 hospitales de distrito. Hay un número limitado de
laboratorios independientes privados, algunos de ellos combina-
dos con servicios de imaginología para el diagnóstico. El Servicio

SALUD EN LAS AMÉRICAS, 2007. VOLUMEN II–PAÍSES

428



Nacional de Transfusiones es administrado por un consejo se-
miautónomo. En 2005, se recogieron en todo el país unas 5.526
unidades de sangre; esto satisfizo aproximadamente 64% de las
solicitudes de los médicos. En 2005, el Servicio Nacional de
Transfusiones, con el apoyo de la Cruz Roja, recogió 82% de la
provisión de sangre, mientras que los hospitales regionales reco-
gieron 13% y los privados, 5%. El Servicio Nacional de Transfu-
siones efectúa en todas las unidades para transfusión pruebas
para detectar el VIH, el VHB, el VHC, sífilis y malaria. No se rea-
lizan pruebas para detectar la enfermedad de Chagas.

Conforme al Plan Nacional de Salud 2003–2007, en 2004 la Di-
visión de Servicios para la Atención y Rehabilitación de Personas
con Discapacidades del Ministerio de Salud creó un plan para es-
tablecer estrategias encaminadas a suministrar servicios preven-
tivos, terapéuticos y de rehabilitación a la población. El Programa
de Servicios de Rehabilitación contiene los siguientes componen-
tes o subprogramas: administración, fisioterapia regional, terapia
ocupacional, terapia del lenguaje, audiología, un hogar para cie-
gos y el Centro Nacional de Capacitación Vocacional. La dotación
de personal en los servicios de rehabilitación se ha visto afectada
por una elevada tasa de disminución de fisioterapeutas y auxilia-
res. El perfil actual indica que los servicios están principalmente
centralizados; la mayor proporción del personal está constituida
por trabajadores de nivel medio, llamados auxiliares de rehabili-
tación y audiólogos. Hay una cantidad limitada de profesionales,
principalmente fisioterapeutas, la mayoría de ellos no guyaneses.
En 2004, había 41 cargos vacantes, de los cuales 52% eran para
personal técnico.

Promoción de la salud
El marco de la promoción de la salud en Guyana se basa en la

Carta del Caribe para la Promoción de la Salud.Al mismo tiempo,
a nivel ministerial se continúan integrando progresivamente en
los programas nacionales de desarrollo las nuevas directrices es-
tablecidas en la Carta de Bangkok para la Promoción de la Salud
(2005), como lograr una mayor coherencia en las políticas y la
creación de alianzas entre los sectores gubernamentales, el sector
privado y la sociedad civil. Se han forjado diversas alianzas mul-
tisectoriales entre organismos públicos y privados y organizacio-
nes religiosas y comunitarias.

Dentro del Ministerio de Salud, se han incorporado estrategias
de promoción de la salud en las áreas programáticas de las en-
fermedades transmisibles y no transmisibles, la vacunación, la
salud maternoinfantil, el manejo integrado de enfermedades pre-
valentes de la infancia, la salud de los adolescentes y las ITS/
VIH/sida. Además se han formulado y aplicado políticas en esas
áreas. En una iniciativa nueva, se incorporó en el sistema de
salud a los promotores comunitarios de salud, después de su ca-
pacitación en la detección temprana de enfermedades, la promo-
ción de la salud y técnicas de prevención, que les permitirán

abordar problemas comunitarios de salud como la diabetes y las
enfermedades hipertensivas.

El Programa de Municipios y Comunidades Sanos continúa
ampliándose con la inclusión de nuevas comunidades del inte-
rior del país y el establecimiento de comités de promoción de la
salud, encargados de establecer, coordinar y apoyar diversas ini-
ciativas sobre entornos saludables en zonas remotas básicamente
pobladas por grupos amerindios. Los problemas de salud de las
comunidades del interior y suburbanas son abordados cada vez
más mediante la colaboración intersectorial, que permite fortale-
cer el Programa.

El Ministerio de Salud estableció una Unidad de Promoción de
la Salud dentro de la Unidad de Salud y Bienestar de los Adoles-
centes y Adultos Jóvenes, con el fin de coordinar los programas de
promoción de la salud y entornos sanos dentro del Ministerio y
apoyar a la División de Ciencias y Educación en Salud, que se
concentra en los factores determinantes de la salud de los adoles-
centes, en particular la lucha contra el tabaquismo y la preven-
ción de accidentes y traumatismos. La promoción de la salud en
los planes de estudio ha sido adoptada por el Ministerio de Edu-
cación como un elemento complementario de su mandato de
lograr la educación para todos para el 2015. Esto ha facilitado
evaluaciones rápidas de las escuelas realizadas por maestros, es-
tudiantes, padres y otros integrantes de la comunidad escolar, así
como el establecimiento de planes de acción y la movilización de
recursos para abordar los problemas identificados.

La Unidad de Salud y Bienestar de los Adolescentes y Adultos
Jóvenes está a cargo del Programa de Salud Escolar del Ministe-
rio de Salud, que se divide en dos subprogramas: el primero está
dirigido a las escuelas maternales y primarias para niños de 3 a
12 años de edad, y el segundo, a las instituciones secundarias y
terciarias con estudiantes de 12 y más años de edad. En este úl-
timo caso, se ha establecido en todo el país una red de clubes de
salud integrados por maestros y estudiantes que abordan en
forma conjunta problemas de salud en sus escuelas, incluidos el
tabaquismo y la salud reproductiva.

En 2001, se inició el Programa de Salud Escolar como parte de
la Red del Caribe de Escuelas Promotoras de Salud, el cual ha sido
adoptado por el Ministerio de Salud como estrategia para mejo-
rar la salud del país. En ese programa participan maestros, estu-
diantes, padres y otros integrantes de la comunidad escolar, que
promueven el reconocimiento de la necesidad de políticas públi-
cas sanas en las escuelas. Entre los logros del grupo, están la for-
mulación de una política sobre escuelas libres del humo de ta-
baco y mejoras en las instalaciones de 35 escuelas situadas en
zonas afectadas por las inundaciones de 2005.

Se creó en las escuelas un Programa de Detección de Proble-
mas de la Visión con el propósito de reducir la ceguera infantil
causada por defectos de refracción no corregidos. Se adiestró a
maestros, trabajadores de salud y padres para llevar a cabo ac-
tividades de detección en sus respectivas escuelas. Los casos
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detectados fueron enviados para ser evaluados en el Hospital Pú-
blico de Georgetown. De 2.428 estudiantes examinados durante
el ciclo escolar 2005–2006, 262 fueron enviados para su evalua-
ción y a 36 de los 191 asistidos se les prescribieron anteojos y len-
tes correctivos. Esta experiencia ha aportado valiosa información
para poner en práctica otros programas básicos de detección de
problemas de audición y salud oral.

Como resultado de la promoción de la celebración del Día
Mundial de la Salud 2004 y su lema “La seguridad vial no es ac-
cidental”, el Ministerio del Interior inició la reactivación del Con-
sejo Nacional de Seguridad Vial, que estableció un programa na-
cional de seguridad vial basado en alianzas entre ministerios
gubernamentales, organizaciones no gubernamentales y el sector
privado.

Recursos humanos
La emigración al exterior de profesionales de la salud —de

todas las categorías, incluidos administradores y docentes en
materia de salud— ha creado una grave escasez de personal en el
campo de la salud y ha restringido el suministro de servicios a la
población. En el sector de la salud pública, las tasas de puestos
vacantes fluctúan entre 25% y 50% en la mayoría de las catego-
rías profesionales. También existe un desequilibrio geográfico del
personal profesional: 70% de los médicos del país están en Geor-
getown, donde reside solo 25% de la población. En cuanto a las
especialidades médicas, en Guyana esa atención es prestada en
su mayor parte por profesionales extranjeros, quienes ocupan
más de 90% de los cargos de especialidades médicas en el sector
público.

Otro reto es la baja relación entre profesionales y no profesio-
nales. En las enfermeras, esa relación era de 0,60 en 2003 a causa
de una elevada tasa de disminución de las enfermeras profesio-
nales. La tasa de disminución de enfermeras profesionales en el
sector público en las dos regiones más pobladas en el país era de
13% de la cantidad de personal, mientras que era de solo 3% a
4% en las enfermeras no profesionales. En algunos casos se
vuelve a contratar a enfermeras jubiladas. El Ministerio de Salud
ha introducido diversos tipos de personal de categoría básica y
media como respuesta a esos retos y como forma de asegurar el
acceso equitativo a la atención a pesar de los limitados recursos
humanos.

La Universidad de Guyana tiene una Facultad de Ciencias de la
Salud, con una Escuela de Medicina y otros departamentos que
ofrecen licenciaturas en tecnología médica y enfermería y licen-
ciaturas asociadas en farmacia, salud ambiental y radiografía. La
universidad también planea abrir una escuela de odontología.
Hay tres escuelas públicas de enfermería —una en Georgetown y
una en cada una de las otras dos ciudades grandes del país, Lin-
den y New Amsterdam— y una escuela privada en el Hospital St.
Joseph Mercy en Georgetown.

El Departamento de Educación en Ciencias de la Salud del Mi-
nisterio de Salud capacita a personal de nivel básico y medio para
trabajar principalmente en zonas rurales. La capacitación dura
entre 12 y 18 meses y se prepara a parteras rurales, técnicos en
rayos X, técnicos para múltiples propósitos, terapeutas odontoló-
gicos comunitarios, auxiliares de laboratorio, auxiliares de reha-
bilitación, auxiliares de salud ambiental y auxiliares médicos de
nivel medio.

Gasto y financiamiento sectorial
En 2005, el gasto gubernamental total en salud fue de aproxi-

madamente US$ 34,2 millones (US$ 45 per cápita). Esto repre-
senta 7,9% del total de gastos gubernamentales (en todos los sec-
tores) y 4,4% del PIB. El total de gastos ordinarios en salud fue de
alrededor de US$ 29,7 millones (86,7% del gasto total en salud)
en 2005 y los gastos de capital llegaron a 13,3%. Los sueldos re-
presentaron aproximadamente 38% del gasto total en salud y los
suministros de medicamentos y material médico, aproximada-
mente 20,2%. No se cuenta con estimaciones recientes del gasto
privado en salud.

Alrededor de 36,7% del gasto ordinario en salud fue asignado
al Hospital Público de Georgetown y aproximadamente 40%, a los
Servicios Regionales de Salud. La mayor parte de estos últimos
servicios se relacionan con la atención primaria de salud; no
obstante, en ellos el gasto incluye un porcentaje no especificado
asignado a servicios secundarios de salud prestados por hospita-
les regionales en algunas regiones. Suponiendo que el gasto en
atención primaria de salud sea de al menos la tercera parte del
gasto total en las regiones (mediante presupuestos regionales y
los Servicios Regionales de Salud), representó por lo menos 17%
del total de gastos ordinarios (públicos) en salud en 2005 y 8% del
total de gastos (públicos) de capital en salud.

Se presta atención gratuita de salud al público. No hay datos ni
información sobre el financiamiento en el sector privado de salud.

Cooperación técnica y financiera en salud
El Programa de Manejo de Desechos Sólidos del municipio de

Georgetown ha sido financiado desde 2000 por el Banco Intera-
mericano de Desarrollo (BID). En 2005, la OPS proporcionó
apoyo técnico al Ministerio de Gobierno Local y Desarrollo Re-
gional para establecer sitios definitivos o de transferencia de los
desechos sólidos en las zonas afectadas por las inundaciones, a lo
largo de las riberas oriental y occidental del río Demerara.

La OPS también apoya al Ministerio de Salud en la elaboración
de un plan de acción para incrementar la capacidad de la Unidad
de Salud Ambiental y examinar las funciones de otros organis-
mos que se ocupan de cuestiones de salud ambiental en Guyana.
El Departamento de Analistas de Alimentos y Medicamentos
también ha recibido apoyo para efectuar análisis de la calidad del
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agua conforme a la mayoría de los parámetros incluidos en las
pautas de la OMS para la calidad del agua potable.

Desde 1999, el Rotary Club de Georgetown Central ha propor-
cionado servicios odontológicos gratuitos a escuelas y comuni-
dades vecinas mediante un dentista, dos auxiliares de odontolo-
gía y un terapeuta odontológico comunitario asignados por el
Ministerio de Salud. La cooperación intersectorial para la salud
se fortaleció durante 2005. Colgate Palmolive y el Rotary Club de
Georgetown Central han seguido siendo aliados fundamentales,
junto con la OPS, que apoyó la participación de personal odon-
tológico del Ministerio de Salud en dos conferencias internacio-
nales y en diversas actividades relacionadas con el Mes de la
Salud Oral en 2005. Diversas organizaciones no gubernamenta-
les locales y extranjeras continúan proporcionando un valioso
apoyo al sistema de suministro de atención odontológica me-
diante visitas periódicas a consultorios ambulatorios y aportes
financieros.
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