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a Republica Bolivariana de Venezuela es un estado federal, organizado en 23 estados, un

distrito capital y las dependencias federales, distribuidos en 335 municipios. Tiene una

extensi6n territorial de 916.446 Km? y una poblacién estimada de 26.577.423 habitan-

tes en 2005 —49,7% femenina (1)—, con una densidad demogrifica de 29 habitantes por Km? y

una tasa de crecimiento promedio anual de 1,7% (2).

CONTEXTO GENERAL Y DETERMINANTES
DE LA SALUD

Determinantes sociales, politicos y econémicos

El crecimiento del producto interno bruto (PIB) fue aproxima-
damente 19% en 2004 y 9% en 2005 (2), debido principalmente a
la renta petrolera. El nivel de pobreza, medida por ingreso, au-
mentd de 39,1% en 2001 a 42,4% en 2005 y la pobreza extrema
pasé de 14,2% a 17,0% (I). En 2003, segdn el Informe Mundial de
Desarrollo Humano (3), el pais ocup6 el puesto 14 entre 81 paises
en desarrollo (puesto 11 en 2001). El coeficiente de Gini pasé de
0,48 en 1998 a 0,46 en el primer semestre de 2004. El 20% mds
pobre tiene 4,7% del ingreso y el 20% mds rico, 52,3%.

La tasa de inflacién pasé de 12,5% en 2001 a 21,8% en 2004; a
diciembre de 2005, la poblacién econémicamente activa (PEA)
era 65,4%, de la cual 49,5% correspondia al sexo femenino (2). La
tasa de ocupacion fue 91,1% (15,9% en sector ptiblico y 84,1% en
sector privado) y el empleo informal fue 47,6%. La tasa neta de
actividad, que se refiere a la capacidad de ejercer actividades eco-
ndémicas productivas, fue de 65,3% en 2001 y 68,8% en 2004 (2),
y su tendencia evolutiva indica que la proporcién de personas
que pueden ejercer actividades econdmicas en el pais es cada vez
mayor.

En el cuadro 1 se muestra la clasificacién de Venezuela en te-
rritorios sociales (unidades de andlisis conformadas por un con-
junto de personas que comparten caracteristicas socioculturales
y econdmicas similares y que no necesariamente corresponden a
los limites geopoliticos establecidos) y en la figura 1 se puede ob-
servar que la esperanza de vida se incrementa en los territorios
con mayor desarrollo.

En 2004, la inversién publica en educacién como porcentaje
del PIB fue 4,9% (2). Para el afio lectivo 2004-2005, la tasa neta
de escolaridad por grupo de edad fue 51,7% preescolar, 90,7%
bdsica y 30,6% media, diversificada y profesional (2). En 2001, la
tasa de analfabetismo fue 6,4% (2). El 28 de octubre de 2005, Ve-
nezuela se declard “Territorio libre de analfabetismo” después de
la ejecucion de la Misién Robinson, una iniciativa para ensefiar a
leer y a escribir a mds de un millén de venezolanos distribuidos
por todo el territorio nacional.

En 2004, el déficit habitacional cuantitativo de Venezuela fue
de aproximadamente 1,1 millones de viviendas y el déficit habi-
tacional cualitativo, 1,8 millones; 68% de las viviendas ocupadas
se encuentran en asentamientos precarios y urbanizaciones po-
pulares construidas por el Estado (4).

Para combatir la pobreza, lograr la inclusién de los grupos ex-
cluidos y responder a los compromisos adquiridos para alcanzar
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), el gobierno na-
cional ha implementado programas sociales de cobertura masiva
y rdpida denominados “Misiones”. En particular, se destaca la
Misién Barrio Adentro y la Misién Milagro para promover la
salud. Otras misiones promueven educacién, cultura, empleo, ac-
ceso a la alimentacion, desarrollo sostenible, investigacién y otras
dreas del desarrollo humano.

Demografia y mortalidad

En 2005, 31,2% de la poblacién era menor de 15 afos y 7,5%
tenfa 60 aflos y mds (1). En 2004, la tasa de natalidad fue 24,4 por
1.000 habitantes; la tasa global de fecundidad fue 2,69 hijos por
mujer y la tasa de mortalidad por 1.000 habitantes fue 4,5 (6,1
hombres y 3,9 mujeres) (1,2). Esta situacién ha producido una
pirdmide poblacional de base cada vez mds estrecha (Figura 2).
Segtin el ultimo censo (2001), 87,1% de la poblacién era urbana,
57% reside en la zona costera, 22% en las dreas fronterizas y 21%
en la region central (I).

La esperanza de vida al nacer fue 72,7 aiios (76,6 en mujeres y
69,8 en hombres) en 2002 y 73,2 afios (76,2 en mujeres y 70,3 en
hombres) en 2005 (2). En 2004, se observé una brecha en la es-
peranza de vida de 9,4 afios entre los habitantes de los estados
mds y menos desarrollados (74,6 afios en Distrito Capital y 65,2
afios en Delta Amacuro) (1).

En 2004, los primeros 10 grupos de causas de mortalidad, ex-
presados como tasas no ajustadas por 100.000 habitantes, fueron
las enfermedades del corazén (93); el céncer (67); los suicidios,
homicidios y resto de muertes violentas (57,2); los accidentes de
todo tipo (32,1); las enfermedades cerebrovasculares (31,7); la
diabetes (27,3); ciertas afecciones originadas en el periodo peri-
natal (20,1); las enfermedades crénicas de las vias respiratorias
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CUADRO 1. Clasificacion de Venezuela en territorios sociales, 2002.

Territorio social 1 Territorio Territorio Territorio Territorio social 5
(Menor desarrollo) social 2 social 3 social 4 (Mayor desarrollo)
Amazonas Yaracuy Lara Nueva Esparta Distrito Capital
Delta Amacuro Sucre Falcon Aragua Miranda
Guérico Trujillo Monagas Anzoéategui

Portuguesa Meérida Bolivar

Barinas Tachira Carabobo

Apure Cojedes Zulia

Fuente: Datos obtenidos del indice y Entorno del Desarrollo Humano en Venezuela. INE-PNUD, 2002. Estratos
definidos segun la paridad del poder adquisitivo per cépita.

FIGURA 1. Esperanza de vida al nacer segun territorio social, Venezuela, 2002.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas. http://www.ine.gob.ve. Consultada en 2006. Calculos propios.

inferiores (12,1); la influenza y neumonia (11), y las enfermeda-
des del higado (8,5). Destaca la diferencia por sexo en las muertes
causadas por hechos violentos (100,4 en los hombres y 10,0 en las
mujeres) y accidentes de todo tipo (49,1 en los hombres y 14,9
en las mujeres) (5). Las muertes por hechos violentos fueron la
mayor causa de afios de vida potencial perdidos en el pais. El sub-
registro de mortalidad en el pafs se encuentra entre 10% y 15%.

SALUD DE LOS GRUPOS DE POBLACION

Salud de los nifios menores de 5 anos
En 2005, los nifios menores de 1 afio representaron 2,2% de la
poblacién general (51,2% del sexo masculino); la prevalencia de
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bajo peso al nacer disminuyé de 12,0% en 1999 a 8,0% en 2002
(). La tasa de mortalidad infantil ha presentado una reduccién
sostenida en las dltimas décadas (Figura 3). La mortalidad in-
fantil, expresada en tasas por 1.000 nv, fue 25,8 en 1990, 17,7 en
2000 y 17, 5 en 2004 (5). La proyeccién de esta tendencia por el
método ARIMA indica que, para 2015, el pafs tendria una tasa de
10,7 muertes por 1.000 nv, cerca de cumplir el ODM de 8,5. El te-
rritorio social 2 (Cuadro 1) tiene la tasa mds alta (21,7) y el terri-
torio social 5 la mds baja (14,6).

La contribucién proporcional de las muertes en menores de
1 afo de edad respecto al total de muertes disminuyé de 14,2%
en 1990-1994 a 8,4% en 2000-2004. En 2004, 66,5% de las muer-
tes de nifos menores de 1 afio fueron en el periodo neonatal y
33,5% en el periodo post-neonatal (5). La contribucién propor-
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FIGURA 2. Estructura de la poblacion por edad y sexo,
Venezuela, 2005.
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cional de las cinco primeras causas de mortalidad fue la si-
guiente: 56,7% ciertas afecciones originadas en el periodo peri-
natal; 16,2% anomalias congénitas; 8,1% enfermedades infeccio-
sas intestinales; 4,6% influenza y neumonta, y 3,5% accidentes de
todo tipo (5).

En 2005, el grupo de 1 a 4 aios de edad represent6 8,4% de la
poblacidn, 51,4% del sexo masculino (1). En 2004, la mortalidad
por todas las causas expresada como tasa por 100.000 niflos y
ninas de 1 a 4 afios fue 73,7 (76,6 niflos y 70,7 nifias); las prime-
ras cinco causas de mortalidad fueron accidentes de todo tipo
(16,6), enfermedades infecciosas intestinales (13,8), influenza y
neumonia (12,0), anomalias congénitas (10,7) y deficiencias de
nutricién (9,8) (5).

Salud de los nifios de 5 a 9 afios

En 2005, el grupo de 5 a 9 afios de edad representd 10,2% de la
poblacién, con 51,1% varones (I). En 2004, la mortalidad por
todas las causas, expresada como tasa por 100.000 ninos y nifias
de este grupo de edad, fue 34,4 (40,9 nifios y 27,6 nifias). Las pri-
meras cinco causas de muerte fueron accidentes de todo tipo
(12,2), céncer (4,4), anomalias congénitas (2,7), pardlisis cere-
bral (1,7) e influenza y neumonta (1,2). Destaca la diferencia de
sexo en las muertes causadas por accidentes de todo tipo (16,8
nifos y 7,3 nifias) (5).

Salud de los adolescentes (10-14 afios y 15-19 anos)
En 2005, el grupo de adolescentes de 10 a 19 afos constituyd
20,1% del total de la poblacion, 50,9% del sexo masculino; en
2004, la tasa especifica de fecundidad de las jévenes de 15 a 19
anos se estimé en 91,7 por 1.000 habitantes (1).
En 2002, el Ministerio de Salud informé 98.099 nacimientos
en el grupo de adolescentes de 10-19 afos (22,4% del total de

FIGURA 3. Tendencia de la mortalidad infantil, Venezuela, 1940-2003.
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FIGURA 4. Tendencia de la mortalidad materna, Venezuela, 1940-2003.
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nacimientos), con una proporciéon mds alta que el promedio na-
cional en los siguientes estados: Apure (31,2% del total de naci-
mientos), Gudrico (27,8%), Cojedes (27,2%), Portuguesa (26,9%)
y Barinas (25,7%). Presentaron bajo peso al nacer 12,6% de los
hijos de madres de entre 10 y 14 afios y 9,2% de madres de entre
15y 19 afios (8% de las madres de todas las edades) (6).

En 2004, la tasa de mortalidad en adolescentes entre 10 y 14
anos fue 44,0 por 100.000 (52,0 sexo masculino y 35,0 sexo fe-
menino) y en adolescentes entre 15 y 19 afios fue 158,0 por
100.000 (253,0 sexo masculino y 59,0 sexo femenino) (I). La
principal causa de muerte en adolescentes entre 15y 19 aflos de
sexo masculino fueron los hechos violentos (5).

Salud de los adultos (20-59 aiios)

En 2005, el grupo de 20 a 59 afios representd 51,3% de la po-
blacidn, siendo la mitad de sexo masculino (I). En 2004, las cinco
primeras causas de muerte expresadas como tasa por 100.000
habitantes fueron: 82,3 hechos violentos (153,4 hombres y 11,1
mujeres); 57,3 cdncer (47,7 hombres y 67,0 mujeres); 49,2 en-
fermedades del corazén (68,6 hombres y 29,9 mujeres); 45,3
accidentes de todo tipo (76,1 hombres y 14,5 mujeres) y 13,8 dia-
betes (15,9 hombres y 11,7 mujeres) (5).

La mortalidad materna presenté una reduccién sostenida
hasta fines de la década de los setenta. A partir de entonces, su
nivel se ha mantenido estable, con leves oscilaciones (Figura 4),
pero persisten desigualdades internas segtin territorios sociales.
En 2004, 1a razén de mortalidad materna fue 59,9 por 100.000 nv.
El promedio anual de muertes maternas para el periodo
2000-2004 fue 331 (5). En 2004, la contribucién proporcional de
las primeras cinco causas de muerte materna fue de 28,6% por
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edema, proteinuria y trastornos hipertensivos; 22,6% por otras
complicaciones obstétricas; 20,8% por embarazo terminado en
aborto; 13,8% por complicaciones relacionadas con el trabajo de
parto y el alumbramiento, y 10,1% por complicaciones en el
puerperio (5). En 2004, la cobertura institucional de atencién del
parto fue de 98% y la cobertura de control prenatal en estableci-
mientos del Ministerio de Salud fue 25,5% (1).

Salud de los adultos mayores (60 afios y mas)

En 2005, el grupo de 60 aflos y mds representé 7,6% de la po-
blacién, del cual 47,1% correspondia al sexo masculino (I). En
2004, la distribucién proporcional de las principales causas de
mortalidad fue 19,1% por enfermedades del corazén, 10,5% por
céncer, 6,8% por enfermedades cerebrovasculares, 5,1% por dia-
betes y 2,8% por enfermedades cronicas de las vias respiratorias
inferiores (5). En 2005, las principales causas de morbilidad fue-
ron hipertension arterial (17,2%), trastornos visuales (13,9%),
trastornos respiratorios (12,7%), diabetes (11,3%) y osteoartro-
sis y osteoartritis (10,0%) (7).

Salud de los trabajadores

Los riesgos ocupacionales en la tltima década tienden a in-
crementarse, como consecuencia del empleo informal, el uso de
locales no adecuados y el uso de la vivienda-hogar como centro
de produccién. En 2004, el Instituto Nacional de Prevencidn,
Salud y Seguridad Laborales (INPSASEL) registré 1.339 casos
debidos a trastornos musculo-esqueléticos (68,6%), patologias
relacionadas con riesgos quimicos (9,9%), trastornos por facto-
res psicosociales (5,7%), trastornos del aparato respiratorio
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(4,9%), patologias de la voz (4,3%), afecciones de la piel (3,1%),
sordera ocupacional (2,5%), exposicion a temperaturas extremas
(0,4%), zoonosis relacionadas con trabajo (Brucelosis) (0,4%) y
trastornos por radiaciones (0,3%) (8). Se presume que existe un
subregistro significativo y se desconocen las cifras reales de dis-
capacidad y muerte en el trabajo.

Salud de las personas con discapacidad

De acuerdo con el censo de 2001, 4,2% de la poblacién pre-
sent¢ algtin tipo de discapacidad, lo que equivale a 927.397 per-
sonas (0,13% por ceguera, 0,15% por sordera, 0,38% por retardo,
0,15% por pérdida de extremidades superiores, 0,31% por pér-
dida de extremidades inferiores y 3,10% por otras causas) (1),
aunque se supone que existe un subregistro. Por medio de la Mi-
sién Barrio Adentro se inicié un proceso de fortalecimiento del
servicio de rehabilitacién integral.

Salud de los grupos étnicos

La poblacién indigena representa 2,3% de la poblacién del
pais (532.743 habitantes) (1) y estd distribuida en 36 etnias, ubi-
cadas en 10 estados. Las enfermedades prevalecientes en esta
poblacién son tuberculosis, malaria, hepatitis, parasitosis intes-
tinal, desnutricién, oncocercosis y trastornos respiratorios y di-
gestivos. El Centro Amazénico de Investigacion y Control de En-
fermedades Tropicales (CAICET) informé que la incidencia de
tuberculosis en la poblacion Yanomami fue 10 veces mds alta
que en el resto de la poblacién no indigena. En los estados Ama-
zonas y Bolivar, las cuatro primeras causas de muerte en esta
etnia son malaria (40,1% de la mortalidad registrada), desnutri-
cién, hepatitis B e infecciones intestinales (gastroenteritis, di-
senterfas amibianas y helmintiasis). La poblacién indigena, en
particular las etnias Yanomami y Afid, son altamente vulnera-
bles a las infecciones de transmision sexual por su contacto con
mineros y turistas (9).

CONDICIONES Y PROBLEMAS DE SALUD
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Enfermedades transmitidas por vectores

En 2002 se registraron tres casos de fiebre amarilla en Zulia,
dando inicio a un brote que se extendié hasta 2003; de los 34
casos en total, hubo 21 en Zulia (con 9 muertes), 11 en Té4chira
(con 5 muertes) y 2 en Portuguesa. Ademds, el sistema de vigi-
lancia de Zulia registrd 9 casos (con 6 muertes) en personas pro-
venientes de Norte de Santander, Colombia. En 2004, se notifica-
ron 5 casos en total, de los cuales 2 fueron en Mérida (con 1
muerte) y 3 en Monagas (con 2 muertes), mientras que en 2005
se presentaron 12 casos con 8 muertes en el pafs: 3 en Mérida

(con 2 muertes), 1 en Apure (con 1 muerte), 1 en Bolivar (con 1
muerte) y 7 en Portuguesa (con 4 muertes) (10).

En 2003 se instaurd un sistema de vigilancia no convencional,
por medio del cual en 2004 y 2005 se identificaron epizootias en
primates en Apure, Barinas, Monagas, Sucre, Gudrico y Portu-
guesa. A raiz del brote, se procesaron 953 muestras para aisla-
miento viral entre 2003 y 2005, logrando tres aislamientos en hu-
manos y cuatro en primates (11). Ademds, en 2004, el Instituto
Anatomo-Patoldgico de la Universidad Central de Venezuela in-
trodujo la técnica inmunohistoquimica; hasta 2005 habia llevado
a cabo 121 estudios (85 en humanos y 36 en primates), de los
cuales resultaron positivos para fiebre amarilla ocho humanos y
tres monos araguatos (12).

La leishmaniasis cutdnea americana ha sido diagnosticada
en todo el pafs, a pesar de lo cual no existe un sistema nacional
de vigilancia. De los estados de los que se cuenta con informa-
cién, los que han registrado el mayor nimero de casos son Lara
(288 casos humanos en 2005), Nueva Esparta (13 en 2001 y 21 en
2005, mientras que la prevalencia en caninos se estima entre 15%
¥ 20%) y Sucre (6 en 2003 y 3 en 2004) (13).

La zona considerada de riesgo para la enfermedad de Chagas
abarca 164 municipios en 18 estados, localizados en el piede-
monte andino, la costa y el centro norte y llanos del pais; 80% de
la poblacién en riesgo reside en comunidades rurales sin servicios
basicos. En 2000, 16.670 casas fueron investigadas por la presen-
cia de vectores contaminados, de las cuales 859 fueron positivas
para Rhodnius prolixus y 51 para Trypanosoma cruzi. En 2004,
fueron examinadas 5.746 casas, de las cuales 135 fueron positivas
para R. prolixus 'y 26 para T. cruzi. Considerando la proporcién de
positivos del total de muestras examinadas, la seroprevalencia
para T. cruzi fue de 8,1% en 2000 y de 5,8% en 2005 (14).

La poblacién en riesgo de contraer malaria (es decir, los habi-
tantes de municipios con transmisién de la enfermedad durante
dos afios consecutivos) ha disminuido de 36% en 2000 a poco
menos de 20% en 2004. Sin embargo la incidencia de la enferme-
dad aument6 casi tres veces en el mismo periodo, de 0,3% en
2000 a 0,9% en 2004. La mayorfa de los casos fueron causados
por Plasmodium vivax (90% en 2004) (15). En 2003 se notifica-
ron 31.719 casos, con una tasa de 611 por 100.000 habitantes
para la poblacién en riesgo y 121 por 100.000 habitantes para la
poblacion total. El estado con mayor incidencia fue Amazonas,
con 7.131 casos por 100.000 habitantes, y el de menor incidencia
fue Zulia, con 15 casos por 100.000 habitantes. En 2004 se infor-
maron 46.655 casos (899 por 100.000 habitantes para la pobla-
cién en riesgo y 179 por 100.000 habitantes para la poblacién
total). La formula parasitaria a diciembre 2003 fue de 82,6% por
P vivax, 16,7% por P. falciparum; 0,6% mixtas (P. falciparum y
P vivax)y 0,1% por P. malariae (16).

El indice parasitario anual (IPA) ha aumentado desde 2001 y
en 2004 se ubicd en 8,99 por 1.000 habitantes para todas las
dreas. El IPA para P, falciparum disminuy6 en 2004 comparado
con el afio anterior (0,89 contra 1,07), pero se mantuvo muy por
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encima de los registros de 2001 y 2002; el IPA para P. vivax ha
mantenido un aumento sostenido de 2,38 en 2001 a 8,08 en 2004
(15). El Ministerio de Salud ha iniciado el proceso de implanta-
cién de la combinacién de mefloquina y artesunato para el trata-
miento de malaria no complicada (17).

El dengue cldsico y el dengue hemorrdgico se han comportado
de forma endemo-epidémica en el pais, en donde circulan los cua-
tro tipos de virus. El afio de mayor incidencia fue 2001, en el que
hubo 85.262 casos, con una tasa de 446,15 por 100.000 habitantes
(77.344 dengue cldsico y 7.918 dengue hemorragico); disminuyé
progresivamente hasta 2004, cuando se registraron 30.693, de los
cuales 28.707 correspondieron a dengue cldsico y 1.987 a hemo-
rrégico. En 2005 se produjo un incremento, con 42.217 casos noti-
ficados (39.536 dengue cldsico y 2.681 hemorragico) (18). Destaca
la disminucién progresiva del nimero de muertes por dengue he-
morrégico en este perfodo: de 50 en 2001 a 19 en 2004 (5).

En 2005, la poblacién en riesgo de oncocercosis en Venezuela
represent6 22,0% del total en las Américas. Existen 625 comuni-
dades endémicas registradas en tres focos: nororiental, norcen-
tral y sur; 74,4% de los casos pertenecen al foco nororiental. La
poblacidn elegible para recibir tratamiento con ivermectina es de
99.484 personas susceptibles; de 2003 a 2005 se alcanzaron co-
berturas superiores a 85% (19).

Enfermedades prevenibles por vacunacién

En 2004 y 2005 se lograron coberturas superiores a 90% en la
vacunacion de rutina a menores de un afio con BCG (96% y 95%
respectivamente) y antiamarilica (94% en los dos afios), mien-
tras que el resto de vacunas permanecieron entre 80 y 90% en
2005 (80% OPV3; 87% DTP3; 87% Hib; 88% Hepat B, y 76%
MMR). La cobertura con la vacuna pentavalente (DTP, hepatitis
By Haemophilus influenzae tipo b) pasé de 37% en 2004, afio en
el que se la introdujo en el pais, a 80% en 2005 (20). Con el pro-
psito de recuperar las coberturas, en 2004 el Ministerio de Salud
implement6 el Plan Nacional de Vacunacién que, ademds de la
poblacién menor de 5 afios con las vacunas establecidas en el Es-
quema Nacional de Vacunacién, incluye a la poblacién adulta en
riesgo con vacunas contra hepatitis B y fiebre amarilla.

Es importante resaltar los logros obtenidos con la vacunacién
contra la fiebre amarilla en mayores de 1 afio, después de un brote
en 2003. Hasta 2005 se aplicaron mds de 15 millones de dosis
en el pafs, vacunando prioritariamente a la poblacién mayor de
1 afio que habita en 140 municipios de alto riesgo, localizados en
nueve estados con una poblacion estimada en 7.756.921. En estos
municipios se ha obtenido una cobertura global de 90%. Ademds,
la vacuna antiamarilica se aplica en forma regular, como parte
del esquema del Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI), a
los nifios de 1 afio de edad, con coberturas superiores a 90% en
los tiltimos tres afios (20). Venezuela ha participado activamente
en la Semana de Vacunacion en las Américas (SVA) desde 2003 y
ha utilizado esta iniciativa para fortalecer su programa regular y
llevar a cabo campaiias.
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Respecto al comportamiento epidemioldgico de las enferme-
dades prevenibles por vacunacién, en 2005 se mantuvo la ausen-
cia de casos confirmados de poliomielitis (el dltimo fue notifi-
cado en 1989). En ese mismo afio fue reportado un caso
confirmado de tétanos neonatal (el dltimo caso se habia presen-
tado en 2001) y uno de difteria (tltimo caso en 1992); ademds,
se incrementd el nimero de casos de tos ferina, de 286 en 2002
a367 en 2003y a 715 en 2004. En cambio, hubo un marcado des-
censo en el nimero de casos de rubéola confirmados clinica-
mente y por laboratorio: 2.724 en 2003 y 2.885 en 2004, en com-
paracién con 4.047 notificados en 2002 y 9.996 en 2001 (6).

El pais se vio afectado por un brote de sarampidn, de la se-
mana 36 de 2001 a la semana 46 de 2002, con un total de 2.501
casos distribuidos en 17 de los 24 estados del pais, de los cuales
Zulia fue el mds afectado con 84% de los casos. El grupo mds
afectado por el brote fue el de menores de 5 afios, en especial
los menores de 1 afio, con 699 casos y una tasa de 122.5 por
100.000. Los grupos de adultos jovenes, fundamentalmente
entre 20 y 34 anos, presentaron también elevadas tasas de inci-
dencia. El brote se debi6 a la importacién del virus por un via-
jero procedente de Europa, que llegé al Municipio Zamora en el
estado Falcén yno fue oportunamente detectado, produciendo
su diseminacion al resto del estado y, posteriormente, al resto del
pais. Gracias a intensas actividades de control, el brote solo durd
14 meses y se considera que se traté de la dltima presentacién
del virus del sarampién (D9) de amplia circulacién endémica en
las Américas.

Enfermedades infecciosas intestinales

La mortalidad en nifios menores de 5 afios por enfermedades
infecciosas intestinales expresada en tasas por 100.000 habitan-
tes fue 37,3 en 2002 (21) y 35,3 en 2004, aproximadamente 70%
en nifios menores de 1 afio (22). Se notificaron 1.213.460 casos
de diarrea en nifios menores de 5 afios en 2004 y 1.214.461 en
2005 (23).

Enfermedades crénicas transmisibles

Desde 2004, Venezuela estd clasificada en el grupo de paises de
la Regién de las Américas con mediana carga de tuberculosis
(TB). En 2004 se notificaron 6.519 casos nuevos de TB en todas
sus formas, lo que representé una tasa de 25,1 por 100.000 habi-
tantes; la mayor incidencia fue en Delta Amacuro (111,9), Distrito
Capital (66,2), Amazonas (44,0), Monagas (43,9), Portuguesa
(33,9) y Vargas (31,2). De los casos nuevos de todas las formas de
TB, la pulmonar representd 84,4% del total de casos notificados,
68,6% de ellos bacilifero; 51,3% se presentaron entre los 15y 44
afios, 8,9% correspondieron a menores de 15 aflos, y 15,3% a per-
sonas de 65 afios y mds. La tasa de meningitis tuberculosa en el
grupo de 0 a 4 afios fue 0,2 por 100.000. La comorbilidad sida/TB
continta en ascenso y presentan la asociacién 5,0% de los casos
nuevos de TBy 3,5% de las recafdas notificadas. El total de reca-
idas notificadas fue 425, de las cuales 68% se confirmaron bacte-
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riolégicamente. En el pais se realiza una deteccion pasiva de
casos, por lo que se presume un subdiagndstico (24).

En 2004, la tasa de prevalencia nacional de lepra fue 0,54 por
10.000 habitantes; sin embargo, persisten tasas superiores a 1,0
en los estados Cojedes, Portuguesa, Barinas y Apure. Los casos
nuevos son mds frecuentes al avanzar en edad, en el sexo mascu-
lino, con predominio en zonas rurales y urbanizaciones no con-
solidadas. La forma multibacilar es la mds prevalente. La tasa de
deteccién fue de 0,27 por 10.000 habitantes (25).

Infecciones respiratorias agudas

La mortalidad en nifios menores de 5 afios por enfermedades
respiratorias agudas, expresada en tasas por 100.000 habitantes,
fue 24,5 en 2002 (21) y 27,2 en 2004, de las cuales aproximada-
mente 60% fueron en niflos menores de 1 afio (22). Segtin cifras
preliminares, se informaron 6.694.002 infecciones respiratorias
agudas en 2004 y 6.716.211 en 2005 (23).

VIH/sida y otras infecciones de transmision sexual

De 1982 a 2005 se registraron 53.465 casos de sida, con 6.372
muertes. La epidemia se considera tedricamente concentrada, con
una prevalencia en la poblacién de 15 a 49 afos de 0,7% y un es-
timado de 110.000 casos de infecciones por VIH. Debe tenerse en
cuenta que solo se notificé sida en 13 de las 24 entidades federa-
les, lo cual sugiere la existencia de un subregistro atin no esti-
mado. La tendencia que se observé mediante la deteccion de
enfermos es un incremento del mecanismo de transmision
heterosexual y una feminizacién de la epidemia. La razén hom-
bre: mujer se ha reducido de 9,8:1 en 1990-1994 a 3:1 en 2000
2004. El Ministerio de Salud ofrece acceso universal y gratuito a
terapia antirretroviral, pruebas diagndsticas y seguimiento inmu-
noldgico y viroldgico. La cobertura de tratamiento antirretroviral
pasé de 52% en 2004 a 100% en diciembre de 2005 (26).

Zoonosis

La coordinacién de acciones entre los Ministerios de Salud y
Agricultura y Tierras se ha fortalecido. A partir de una convoca-
toria regular de la Comisién Nacional de Zoonosis, se ha logrado
la implementacién efectiva de proyectos compartidos desde su
planificacién hasta la accién.

La distribucién geogrdfica de rabia canina se ha reducido de
11 estados en 1991 a un estado (Zulia) en 2001. El nimero anual
de casos de rabia canina en Zulia se mantuvo en ascenso cons-
tante, pasando de 82 casos en 2001 a 181 en 2004. Sin embargo,
la intervencién de las autoridades locales posibilité la mejor es-
tructuracion de las campanas de vacunacion realizadas a media-
dos de 2004 y una reduccién de la incidencia de 57% en 2005 (76
casos) (27).En 2003 hubo dos casos de rabia humana trasmitida
por perro, mientras que en 2004 se registraron cinco casos de
rabia humana, tres de ellos trasmitidos por perro en Zulia y dos
por murciélago hematéfago en Sucre; no se registraron casos hu-
manos en 2005 (6).

Con respecto a las encefalitis equinas, los Ministerios de
Salud y de Agricultura y Tierras mantienen un programa con-
junto de vacunacién de équidos en los municipios considerados
de alto y mediano riesgo. Se aplicaron 297.046 dosis en 2004 y
303.211 en 2005. En 2004 se registraron 29 focos de la enferme-
dad: 13 por encefalitis equina del este (EEE), nueve por encefali-
tis equina venezolana (EEV) y siete con serologfa positiva para
ambos virus; en 2005 se registraron cinco focos: cuatro por EEE
y uno por EEV (28). En 2005 se desarrollé un programa nacional
de vigilancia de Virus del Nilo Occidental para monitorear su po-
sible ingreso en el pais.

En 2000 se registraron 419 casos de leptospirosis a raiz de las
inundaciones de Vargas (29), ntimero que descendié de forma
gradual a 98 casos en 2004 (30). Las inundaciones de 2005 pro-
dujeron un brote con 90 casos sospechosos y seis muertes (31).

En el drea avicola, el pafs ha estado histéricamente libre de
cualquiera de los virus que ocasionan la gripe aviar, lo que fue
corroborado mediante un muestreo realizado a finales de 2005,
con resultados negativos en la poblacién avicola explotada con fi-
nalidad comercial, que totaliza unos 78 millones de aves (31). Se
estd implementando un sistema de vigilancia permanente, tanto
en aves comerciales como de traspatio, asf como un monitoreo de
aves migratorias.

En 2003 se presenté una epidemia de fiebre aftosa que afecté
63 fincas; la incidencia de la enfermedad disminuy6 a 13 fincas
afectadas en 2005, con predominio en dreas del occidente del
pais. La estomatitis vesicular disminuy6 de 22 focos registrados
en 2003 a 12 fincas afectadas en 2005 y en este afio continud
siendo una enfermedad de baja incidencia (27).

En cuanto a la brucelosis, en 2003 se aprobé el nuevo regla-
mento para la realizacién de pruebas diagndsticas y el destino de
animales positivos. Esto provocé un incremento de las pruebas
seroldgicas, de 504.310 en 2003 a 1.197.636 en 2005. La preva-
lencia de la enfermedad detectada en animales fue de 8 por 1.000
anivel de campo en 2005. La vacunacion pasé de 273.448 en 2004
a478.182 en 2005 (6).

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Enfermedades nutricionales y del metabolismo

La prevalencia del déficit antropométrico nutricional en me-
nores de 5 afios se encontrd en niveles bajos (peso/edad <10%;
talla/edad <20% y peso/talla <5%). El problema predominante
fue la talla baja para la edad (12,5%); el peso para la edad alcanzé
5,2% v el déficit nutricional agudo fue 4,1%. La prevalencia de
sobrepeso fue 3,1%.

De 78.405 ingresos hospitalarios pedidtricos (<13 afios) por
todas las causas en 24 hospitales centinela en 2004, 1,4% pre-
sentd desnutricién grave, con predominio de marasmo, y el
grupo mds afectado fue el de los menores de 1 afio. De las pato-
logfas relacionadas con la malnutricién por déficit, las tasas mds
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altas correspondieron a diarreas (3,4%), helmintiasis (1,5%),
bronquitis (1,3%), anemias (1,2%) y neumontas (0,4%) (32).

OTRAS ENFERMEDADES O PROBLEMAS DE SALUD

Desastres

Destacan las precipitaciones de 2002 y 2005 acontecidas en
casi todo el pais, que causaron inundaciones y deslizamientos de
tierra; como resultado, hubo 300.000 personas damnificadas y 98
fallecimientos, asi como un gran ndmero de centros de salud
afectados (33). En 2005 se registraron 90 accidentes en la indus-
tria petrolera, lo que indicé la imperiosa necesidad de potenciar
o recuperar los margenes de seguridad de la industria petrolera y
quimica en el pafs (34). En 2003 se promulgé la Ley de Proteccién
Civil y Administracién de Desastres y en 2005 la Ley de Gestién
de Riesgos. En 2005, el Ministerio de Salud concret6 la creacién
de la Coordinacién de Emergencias y Desastres; asimismo, la Se-
cretarfa de Salud del Area Metropolitana de Caracas cre6 la Uni-
dad de Gestion de Riesgos en Salud.

El Ministerio de Salud preparé el Plan Nacional de Vigilancia,
Prevencién y Control ante una posible pandemia de influenza
aviar y fortaleci6 el Sistema de Vigilancia Nacional de Infecciones
Respiratorias Agudas, Neumonfas e Influenza con la implemen-
tacién de la ficha de investigacion epidemioldgica de enfermedad
respiratoria aguda (35).

Violencia y otras causas externas

En 2003 se cred la Comision Interministerial para la Atencidn,
Prevencién y Educacién Vial (CTAPEV). En 2004 se reactivé en el
Ministerio de Salud el Programa Nacional de Accidentes y otros
Hechos Violentos. En 2004 se registraron 117.227 muertes, de las
cuales 5.437 fueron por accidentes de trdnsito (21% del sexo fe-
menino), 7.348 por homicidios (6,2% del sexo femenino) y 1.034
por suicidios (19,4% del sexo femenino) (36).

Entre 2000 y 2004 se informé un promedio anual de 4.000
denuncias por violencia intrafamiliar. La violencia fisica y psico-
l6gica representé mds de 40% de las denuncias. En la relacion
agresor-victima, se observa que en mds de 80% los actos de vio-
lencia son realizados por la pareja o la ex pareja (37).

Adicciones

La prevalencia de tabaquismo en mayores de 15 afios descen-
di6 de 40% en 1984 (38) a 28% en 2005, segtin los estudios reali-
zados por la Universidad Central de Venezuela y la Oficina Nacio-
nal Antitabdquica (39), todos de representatividad nacional. Este
descenso fue acompanado de una reduccién en el consumo per
cdpita de cigarrillos, de 2.100 en 1984 a 900 en 2005. En la pobla-
cién menor de 15 afios la prevalencia de fumadores se incre-
mentd de 2,7% en 1984 a 13,0% en 2000 (40). Estos resultados
sefialan que las politicas de control del hdbito de fumar imple-
mentadas en el pais han impactado mayormente a los adultos y
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han tenido menor efecto en los jovenes. Las resoluciones del Mi-
nisterio de Salud de prohibir la publicidad del tabaco y restringir
el acceso a los productos del tabaco en menores de edad, aproba-
das en marzo 2006, constituyen una estrategia para reducir la
prevalencia del consumo en jévenes. Estas resoluciones y las re-
lativas a las regulaciones de productos del tabaco y de sus empa-
quetados colocan a Venezuela entre los paises mds avanzados en
politicas de control y prevencién del tabaquismo.

En 2000, el consumo de alcohol estuvo involucrado en 50%
de los homicidios y suicidios y en 40% de los accidentes de trdn-
sito (39). En 2003, los estudios sobre la prevalencia del consumo
de bebidas alcohdlicas realizados por la Comision Nacional Con-
tra el Uso Ilicito de las Drogas (41) encontraron que 31% de los
encuestados eran consumidores habituales de alcohol, 36,7% co-
menzaron entre los 10 y 14 afos, y 48,2% entre los 15y 19 afios.
Desde 1979, el pais cuenta con la Ley de impuestos sobre alcohol
y especies alcohdlicas, que reglamenta y regula el expendio, la
produccién, los impuestos y la publicidad de alcohol; esta tltima
estuvo prohibida totalmente en radio y televisién entre 1979 y
2004, aflo en que se autorizé nuevamente la propaganda de cer-
veza, vino y licores en los mismos medios, para restringirse nue-
vamente en 2005. También estd prohibida la venta a menores de
18 afios y hay un impuesto sobre el expendio al ptiblico de espe-
cies alcohdlicas nacionales o importadas.

El consumo de drogas en el pais ha sido considerado como
moderado de acuerdo a la Comisién Nacional Contra el Uso Ili-
cito de las Drogas. En 2005, la prevalencia de personas mayores
de 15 afios que habian probado algiin tipo de drogas fue 2,2%
(4% hombres y 0,7% mujeres). La franja de edad donde se ob-
servé el mayor consumo fue entre los 20 y 39 afios (3% de la po-
blacién). La droga de mayor consumo fue la marihuana, seguida
por la cocaina y la piedra o crack; en todas ellas se observa un
consumo mayor en hombres, excepto en el éxtasis, cuyo consumo
por las mujeres fue 5,4%, en contraste con 1,1% en hombres. Las
zonas del pafs donde se ubican las prevalencias mds altas son
Vargas (4,5%), Distrito Capital (4,2%) y Miranda (4,1%) (39).

Contaminaciéon ambiental

Se notificaron 25 muertes por envenenamiento accidental y
exposicién a plaguicidas en 2002 (21) y 24 muertes en 2004 (22).
Segtin cifras preliminares, hubo 4.028 intoxicaciones por plagui-
cidas en 2004 y 3.572 en 2005 (23).

RESPUESTA DEL SECTOR SALUD

Politicas y planes de salud

La Constitucién de la Republica Bolivariana de Venezuela,
aprobada mediante referéndum en 1999, propone un proceso de
adecuacién legislativa, institucional y de nuevas estrategias para
realizar los cambios necesarios, y crea las bases para desarrollar
la naturaleza juridica y el modelo organizativo del sector salud
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rantizar la seguridad alimentaria.

Formacion de médicos generales integrales a través
de programas sociales denominados “Misiones”

Para combatir la pobreza, lograr la inclusién de los grupos social y econdmicamente excluidos y responder a los
compromisos adquiridos para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio, el pais ha implementado programas so-
ciales de cobertura masiva y rapida denominados “Misiones”. En particular, se destacan la Misién Barrio Adentro y la
Mision Milagro para promover la salud, la Mision Robinson para reducir el analfabetismo y la Mision Mercal para ga-

La formacion de pregrado en Medicina General Integral tiene un enfoque comunitario y se lleva a cabo en la Mi-
sion Barrio Adentro, mediante un convenio con la Republica de Cuba. A mediano plazo se pretende la sustitucion pro-
gresiva de los cooperantes internacionales por personal venezolano, con lo que se garantizaria el sostenimiento del pro-
ceso desde el punto de vista técnico y financiero. El programa se realiza bajo la modalidad de estudio-trabajo, con tres
dias a la semana en los consultorios populares y dos dias en las aulas. La primera cohorte en formacion en el pais, desde
2005, cuenta con 15.000 estudiantes; adicionalmente, hay 2.500 estudiantes que asisten al mismo programa en Cuba.
La meta es formar 25.000 médicos venezolanos que reemplazaran a los médicos cubanos en el pais.

venezolano. El Articulo 83 establece que la salud es un derecho
social fundamental, parte integral del derecho a la vida, y una
obligacién del Estado. Para garantizar el derecho a la salud, el Ar-
ticulo 84 ordena la creacién de un Sistema Ptblico Nacional de
Salud (SPNS), de cardcter intersectorial, descentralizado y parti-
cipativo, integrado al Sistema de Seguridad Social; estd regido
por los principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equi-
dad, integracién social y solidaridad. El Articulo 85 establece que
su financiamiento es obligacién del Estado. El Articulo 86 esta-
blece que toda persona tiene derecho a la seguridad social como
servicio publico de cardcter no lucrativo, que garantice la salud y
asegure proteccion en diferentes contingencias. En este contexto,
la Asamblea Nacional aprobd en 2002 la Ley Orgdnica del Sistema
de Seguridad Social, y se encuentra en proceso de formulacién la
propuesta de Ley Orgdnica de Salud, la cual recoge las orientacio-
nes de politica y establece las normas para la nueva instituciona-
lidad del sector.

El Ministerio de Salud tiene a su cargo la rectorfa del sector
salud, asi como la regulacién, formulacién, disefo, evaluacion,
control y seguimiento de las politicas, programas y planes de
salud. Mediante la estrategia de atencién primaria conocida como
Misién Barrio Adentro, se encarga de la integracion de las fuentes
de financiamiento y asignacién de los recursos para la creacién
del SPNS, y de la atencién integral de salud a todos los sectores de
la poblacidn, en especial la de bajos recursos.

Durante el periodo 2001-2005 se sancionaron un conjunto de
68 resoluciones, 14 decretos, 7 leyes, 3 acuerdos y 1 providencia
en salud; entre ellos destacan la regulacién del programa de
acceso y atencién médica de segundo nivel denominado Red
de Clinicas Populares, en la cual se registran los cambios en los
servicios de atencion del SPNS; la obligatoriedad de que los esta-

blecimientos de salud del SPNS solo adquieran los medicamen-
tos incluidos en el Listado Bdsico Nacional de Medicamentos
Esenciales; y la Ley Orgdnica de Prevencién, Condiciones y Medio
Ambiente de Trabajo.

Estrategias y programas de salud

En respuesta al cumplimiento de los ODM 4 y 5 para 2015, el
gobierno venezolano ha establecido el Proyecto Madre, con una
visién de atencion integral e intersectorial, cuyo objetivo es la re-
duccién de la mortalidad materna e infantil. El Proyecto Madre
es una estrategia realizada e impulsada por el Ministerio de
Salud para mejorar la salud de los ninos menores de 5 afios y las
mujeres embarazadas. Este proyecto incorpora un fuerte conte-
nido preventivo y de promocién de la salud como parte de la
atencién, por medio del cual se fortalecen los conocimientos
sobre hdbitos y estilos de vida saludables en las familias y co-
munidades, asi como las précticas de cuidado y atencién en el
hogar de las mujeres embarazadas y de los nifios menores de 5
anos, de forma de contribuir a un crecimiento y desarrollo pleno
de todos los integrantes (42).

Organizacion del sistema de salud

El sistema de servicios de salud se ha caracterizado por una
organizacién y dindmica de funcionamiento complejas y seg-
mentadas. Estd integrado por los subsectores publico y privado y
por multiples actores que cumplen las funciones de regulacién,
financiamiento, aseguramiento y provisién de servicios.

En la década de 1990 el sistema de salud emprendié un pro-
ceso de descentralizacién de los servicios del entonces Ministerio
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de Salud y Asistencia Social a los estados, el cual logré la transfe-
rencia a 17 entidades federales; sin embargo, el proceso no llegd
a consolidarse, por lo que hay estados descentralizados y centra-
lizados en lo que se refiere al sector salud.

A finales de 2005, el Ministerio de Salud informé que existfan
4.804 establecimientos ambulatorios ptblicos en el nivel prima-
rio, de los cuales 4.605 (96%) pertenecian al Ministerio, ademds
de la red ambulatoria de la Misién Barrio Adentro con aproxima-
damente 8.600 puntos de consulta. Los hospitales de la red de
establecimientos ptblicos sumaban 296: 214 dependientes del
Ministerio de Salud o de las gobernaciones, 33 del Instituto Ve-
nezolano de los Seguros Sociales (IVSS),29 del Instituto Nacional
de Geriatria (INAGER), 13 del Instituto de Proteccién Social de la
Fuerza Armada (IPSFA), 3 de Petréleos de Venezuela (PDVSA),
2 dela Corporacién Venezolana de Guyana (CVG), 1 de la alcaldfa
de Miranda y 1 de la Policfa Municipal de Caracas. El sector pri-
vado contaba con 344 centros de salud (315 instituciones lucrati-
vas y 29 fundaciones benéficas). En 2003, el sector ptiblico con-
taba con 23.858 camas funcionales en hospitales (9,2 camas por
10.000 habitantes) (1).

La capacidad de resolucién de la red ha mejorado con la intro-
duccién de la Misién Barrio Adentro y el tiempo de espera para
cirugfas y atencion ambulatoria especializada ha disminuido me-
diante un convenio con el gobierno de Cuba para la atencién de
pacientes en dicho pafs, especialmente mediante la Mision Mila-
gro, que consiste en cirugfa oftalmoldgica.

Servicios de salud publica

La Misién Barrio Adentro es una estrategia de atencién pri-
maria de salud que consiste en la organizacién de estructuras,
programas, recursos humanos, técnicos y financieros, con el pro-
posito de extender progresivamente los servicios y ampliar las
acciones de salud integral para el fortalecimiento del SPNS. En
2003, esta Mision recibié de Petréleos de Venezuela (PDVSA)
US$ 169,4 millones para el fortalecimiento de la red primaria de
atencién en salud, los cuales fueron administrados directamente
por el Ministerio de Salud mediante un fideicomiso con el Banco
de Desarrollo Econdmico y Social. El convenio establecido entre
el Ministerio de Salud y PDVSA considerd, ademds, la construc-
cién de 100 médulos de atencién primaria por parte de PDVSA.

La Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica esta coordi-
nada por el Instituto Nacional de Higiene “Rafael Rangel”y tiene
como objetivo principal el fortalecimiento del trabajo coopera-
tivo entre los estados, para vigilar, prevenir y controlar enferme-
dades transmisibles en el pais y realizar la deteccion neonatal de
hipotiroidismo congénito y fenilcetonuria.

Entre los logros mds importantes de la Red se puede destacar
el fortalecimiento de la capacidad diagndstica y la vigilancia de
enfermedades transmisibles a nivel nacional; en ese sentido, ha
habido un incremento importante de pruebas diagndsticas pro-
cesadas en los laboratorios de la Red, de 123.483 en 2001 a
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463.465 en 2005; la ampliacién de la cobertura diagndstica de los
diferentes programas de salud en todo el territorio nacional, con
el propdsito de brindar una respuesta répida y oportuna para la
toma de decisiones (Caicara del Orinoco, Santa Elena del Uairén,
Tumeremo, Giiiria, Santa Barbara del Zulia, Altagracia del Ori-
tuco); el establecimiento y consolidacién del diagnéstico de en-
fermedades metabdlicas congénitas, con lo que el nimero de
pruebas realizadas se incrementd de 40.442 en 2001 a 293.186 en
2005; el fortalecimiento del programa de prevencién en la trans-
misién vertical del VIH, que repercutié en que actualmente todos
los laboratorios regionales realizan el despistaje de VIH en muje-
res embarazadas e igualmente se realiza el despistaje de Hepati-
tis B y Hepatitis C; y el establecimiento de un sistema de infor-
macién que permite obtener un registro actualizado de la
incidencia o seroprevalencia de las enfermedades transmisibles
en todo el pafs. Ademds, se garantizé a la poblacién el acceso a
estos servicios en forma gratuita (43).

La inversion publica regular anual en el sector agua potable y
saneamiento no superd el 0,2% del PIB de 2000 a 2005. En 2001
se consolidé un Plan Nacional de Saneamiento, con recursos adi-
cionales de US$ 88.9 millones, lo que significé un incremento
presupuestario de 26,7% para el sector. Un factor que contribuye
al déficit financiero del sector es el agua no facturada, que repre-
senta aproximadamente 63% (44).

La cobertura de distribucién de agua potable pasé de 86% en
1998 a 91% en 2004 en zonas urbanas; las dreas no cubiertas co-
rresponden principalmente a las zonas rurales y urbanas no con-
solidadas, asi como a las poblaciones indigenas. Se cuenta con
151 sistemas de tratamiento. Existe deficiencia en la vigilancia y
el control del servicio de calidad de agua en las zonas rurales. En
2003, 66% de la poblacién rural tenfa conexiones domiciliarias
de agua potable (44). La poblacién que cuenta con servicio de
disposicion adecuada de aguas servidas pasé de 66% en 2000 a
77% en 2004 (44) y el déficit se concentra en las zonas rurales y
urbanas no consolidadas y en las poblaciones indigenas.

En Venezuela, 24,3% de los municipios disponen de rellenos
sanitarios controlados y 59,2% utilizan vertederos a cielo abierto
(45). El pais no cuenta con rellenos de seguridad para los mate-
riales peligrosos, incluidos los residuos hospitalarios. En 2004 fue
promulgada la Ley de Residuos y Desechos Sélidos y se formula-
ron las directrices para los Planes Regionales de Manejo de Resi-
duos Sélidos. La recoleccion de los residuos sélidos en las media-
nas y grandes poblaciones y la disposicién final en general
constituyen problemas graves, ya que los residuos que no se re-
colectan se desechan sin control; como resultado, se transforman
en un factor de riesgo que atenta contra la poblacién expuesta,
especialmente las personas que trabajan en contacto con los resi-
duos y la poblacién circunvecina a los sitios de disposicién final.

El sistema de vigilancia de la calidad del aire es limitado; solo
Caracas, Maracaibo y Valencia cuentan con redes de monitoreo,
principalmente de material particulado, pero la informacién no
estd disponible y no existen inventarios de emisiones publicados.
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Un estudio realizado en 2003 indica que las concentraciones pro-
medio de particulas inhalables (PM,,) en Maracaibo duplican las
guifas de la OMS (46). Cabe mencionar que desde agosto de 2005
dej6 de venderse gasolina con plomo en el pais.

La proliferacién de fuentes de radiaciones ionizantes, sobre
todo en la actividad médica, motivé que el Ministerio de Salud
realizara un registro de los centros de salud que las utilizan, tanto
publicos como privados; como resultado, se encontraron las si-
guientes deficiencias: 65% de los servicios no poseen dosimetria
personal, 40% presentan fallas estructurales, y ninguno realiza
monitoreo ambiental para el control de la exposicion (47).

La disponibilidad alimentaria en 2004 indica suficiencia plena
(>110%) de hierro, tiamina, niacina y vitamina C; suficiencia pre-
caria (100-110%) de riboflavina; insuficiencia (95-100%) de vi-
tamina A, e insuficiencia critica (<95%) de calorfas y proteinas.
En 2002, 1a procedencia de los alimentos revel6 que la producciéon
nacional de calorfas, proteinas y grasas fue baja, con mayor vul-
nerabilidad en el grupo de las grasas. En 2005, el valor promedio
de la canasta alimentaria normativa fue US$ 178, cuando el sala-
rio minimo era de US$ 189.

Entre 2000 y 2002, en Venezuela se registraron 31 brotes de en-
fermedades trasmitidas por alimentos (48). El modelo de control
de alimentos en el pais se caracteriza por la intervencién de va-
rias instituciones con diversos marcos juridicos, funciones y res-
ponsabilidades, que actiian de manera desvinculada (49).

Bajo el liderazgo del Ministerio de Salud se creé una comisién
intersectorial para la ejecucién de un proyecto que permita con-
cretar la implementacién del Reglamento Sanitario Internacional
(RSI) en el pais. Se crearon grupos técnicos para trabajar en dreas
especificas: marco normativo, diagnéstico, organizacion, siste-
mas de alerta y vigilancia y sistemas de informacién. En virtud
de la solicitud de la OMS de adelantar voluntariamente aquellos
puntos del RSI que se relacionan con la preparacién para la posi-
ble pandemia de gripe aviar, el grupo que mds ha avanzado es el
de “Puertos, acropuertos y pasos de frontera”, que ya dispone de
un protocolo para evaluar las capacidades bésicas instaladas.

Servicios de atencidn a las personas

Durante los primeros 18 meses de la Misién Barrio Adentro se
llevaron a cabo, en forma gratuita, 163 millones de consultas mé-
dicas (6,5 consultas por ciudadano), 14,8 millones de consultas
odontoldgicas y 3,8 millones de consultas oftalmoldgicas, y
se entregaron 1,4 millones de lentes; ademds, se realizaron
567.000 consultas de emergencia y 1,1 millones de tratamientos
de rehabilitacion. Como complemento, a mediados de 2004 se
inici6 la Misién Milagro, mediante la cual (hasta febrero de 2006)
se habfan intervenido en Cuba 176.000 venezolanos por causas
oftalmoldgicas al tiempo que 8.500 pacientes de paises latinoa-
mericanos fueron operados en Venezuela por las mismas causas.

La Red de Servicios estd constituida por consultorios y clini-
cas populares, centros de diagndstico integral, sala de rehabilita-

cién integral, centros de alta tecnologfa y hospitales. Para su fun-
cionamiento, en los 24 estados del pafs se cre6 el Comité Técnico
Regional de Barrio Adentro, integrado por representantes de Go-
bernacién, Alcaldia, Direccién Regional de Salud del Ministerio
de Salud, Direccién Regional del Ministerio de Vivienda y Habi-
tat, Mision Médica Cubana, Comités de Salud, Frente Francisco
Miranda, Fuerza Armada Nacional y Empresas Mixtas.

Se establecié como meta que cada consultorio popular cubra a
250 familias o 1.250 personas, para lo cual se requerirfan aproxi-
madamente 14.000 consultorios populares. A fines de 2005, esta-
ban funcionado aproximadamente 640 consultorios populares y
1.670 se encontraban en proceso de dotacion bajo la coordinacién
del Ministerio de Salud. Ademds, existen aproximadamente 6.900
puntos de consulta que funcionan en cuartos dentro de viviendas
facilitadas por familias residentes en zonas populares para dicho
fin, los cuales serdn reemplazados, progresivamente, con 4.600
consultorios populares. La infraestructura en funcionamiento
podia cubrir a 11,4 millones de personas. Los consultorios dispo-
nen de 103 medicamentos gratuitos para el tratamiento de las en-
fermedades mds prevalentes. También hay consultorios odontol-
gicos (1 por cada 4 consultorios populares) y hasta noviembre
de 2005 cerca de 2.000 odontdlogos venezolanos habian sido in-
corporados a la Red. Ademds, hay 470 dpticas en funcionamiento,
1 por cada 6 consultorios, y se necesitarfan aproximadamente
1.450 Opticas para cubrir las necesidades de la poblacién.

En marzo de 2006 existian 100 centros de diagndstico integral
entodo el pais, los cuales funcionan durante 24 horas todo el afio,
y prestan servicios de emergencia y de cuidados intermedios e
intensivos; para la misma fecha habian proporcionado 4,1 millo-
nes de exdmenes de laboratorio, 567.000 consultas de emergen-
cia, 792.000 ultrasonidos, 398.000 rayos X, 324.936 electrocar-
diogramas, 1.108 cirugfas, 59.000 endoscopias y 1,1 millones
de tratamientos de rehabilitacién. También en marzo de 2006
existian 100 salas de rehabilitacién integral, con los siguientes
servicios: electroterapia, traccion cérvico-lumbar, termoterapia,
hidroterapia, gimnasio pedidtrico, gimnasio para adultos, terapia
ocupacional, medicina natural y acupuntura, logopedia, foniatrfa
y podologifa. Los centros de alta tecnologfa fueron concebidos
como centros de diagndstico médico por imagenes mediante
procedimientos no invasivos.

En octubre de 2005, el Ministerio de Salud abri6 un proceso de
consulta para la identificacién de los equipos que deberian ser
instalados en sus 214 hospitales. La Comisién Nacional de Eva-
luacién de Tecnologia en Salud (CONETS), conjuntamente con un
grupo de expertos, elabor protocolos técnicos dirigidos al diag-
nostico tecnoldgico necesario para el ptimo funcionamiento de
los hospitales publicos. Sesenta por ciento de las camas y 50% de
los quiréfanos del pais se concentran en 43 hospitales del Minis-
terio de Salud, la mayorfa de ellos ubicados en las capitales de las
24 entidades federales (50).

El Ministerio de Salud es el organismo responsable de coordi-
nar todo lo referente a la organizacidn, el funcionamiento, el mo-
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nitoreo y la evaluacién de los bancos del Programa Nacional de
Bancos de Sangre (PNBS), mediante la oficina de coordinacién
nacional. Los objetivos principales del PNBS son garantizar san-
gre segura y proporcionar productos y servicios de calidad, en
correspondencia con las necesidades y derechos especificos de la
poblacidn, tomando en cuenta el enfoque de género y etnias du-
rante todo el ciclo de vida.

La Red de Bancos de Sangre estd conformada por 270 unida-
des, de las cuales hay 86 en el Ministerio de Salud, 28 en el Insti-
tuto Venezolano de los Seguros Sociales, 126 en instituciones de
cardcter privado y 30 en instituciones diferentes a las anteriores;
ademds se prestan servicios de transfusién en 1 clinica popular y
en 4 centros de diagndstico (51).

Promoci6n de la salud

La Constitucién establece que la salud es un derecho social
fundamental enmarcado en el derecho a la vida, donde convergen
miltiples determinantes: fisicos, biolégicos, demograficos, socia-
les, econémicos y ambientales. Asi, la politica de salud forma
parte de un conjunto mds amplio de politicas de Estado que prio-
rizan los factores sociales; igualmente, en lo local se prioriza la
politica de nicleos de desarrollo endégeno por medio de los te-
rritorios sociales, donde se articulan las respuestas instituciona-
les y las necesidades comunitarias.

Otro mandato constitucional es la participacion de la sociedad
en la ejecucion y el control de la gestién publica y en el desarro-
llo de planes estratégicos de intervencion local; en este sentido,
los Comités de Salud se conformaron como instancias de organi-
zacién y participacién comunitaria para la solucién de los pro-
blemas en materia de salud y hasta ahora se cuenta con més de
8.000 comités a nivel nacional. En 2006 se aprobé la Ley de los
Consejos Comunales, para favorecer la articulacién e integracién
entre las diversas organizaciones comunitarias y permitir al pue-
blo ejercer directamente la gestidn de las politicas puiblicas y pro-
yectos comunitarios. En ese mismo afio se creé el Ministerio de
Participacién Ciudadana y Desarrollo Social, el cual se deriva de
la division del Ministerio de Salud y Desarrollo Social.

Recursos humanos

La planta de puestos existentes en el Ministerio de Salud en
2005 comprendfa un total de 150.263 trabajadores, incluidos los
profesionales, de los cuales 3,6% estaban en el nivel central,
12,6% en los estados centralizados, 72,7% en estados descentra-
lizados y 11,2% en los organismos adscritos. De este total, 85,7%
estaban en plazas fijas o nombradas, 11% eran contratados y
3,3% eran suplentes (59).

En 2003 el personal de hospitales, servicios ambulatorios y ad-
ministracion central del IVSS comprendia 43.390 plazas, de las
cuales 33.620 eran asistenciales y 9.770 administrativas (I). En
2000 habia 20 médicos por cada 10.000 habitantes, valor que
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contrastaba entre Distrito Capital (42,2) y Sucre (11,5) (59).
Segtn el censo de la Federacién Médica Venezolana de 2005, hay
aproximadamente 53.300 médicos activos registrados en Vene-
zuela; de estos, aproximadamente 1.100 trabajan en la Misién Ba-
rrio Adentro junto con 15.000 médicos cubanos, por lo que en
2005 la razén de médicos por 10.000 habitantes fue 25. En 2000,
la razén de enfermeras por 10.000 habitantes fue 4,5 y el mayor
valor se registré en Falc6n (9,8) y el menor en Nueva Esparta
(2,0) (59). La formacién en Medicina General Integral se lleva a
cabo en la Misién Barrio Adentro, que se ejecuta mediante un
convenio con la Reptiblica de Cuba y se realiza bajo la modalidad
de estudio-trabajo; tiene como finalidad a mediano plazo la sus-
titucién progresiva de los cooperantes internacionales por perso-
nal venezolano que garantice la sostenibilidad del proceso desde
el punto de vista técnico y financiero. La primera cohorte en for-
macién en el pais, desde 2005, cuenta con 15.000 estudiantes;
adicionalmente, hay 2.500 estudiantes que asisten al mismo pro-
grama en Cuba. La meta es formar 25.000 médicos venezolanos
que reemplazardn a los médicos cubanos en el pais.

Suministros de salud

El Ministerio de Salud regula y fiscaliza lo concerniente al
circuito del medicamento, desde la produccién hasta la utiliza-
cién por parte de los pacientes. El nimero de productos farma-
céuticos actualmente comercializados con registro sanitario es
de 4.347; de estos productos, 33% estdn clasificados como de
venta sin prescripcién facultativa, mientras que 67% necesitan
ser prescritos por un médico (52,53). La Lista Bdsica de Medi-
camentos Esenciales mds reciente, elaborada por el Comité Te-
rapéutico Nacional del Ministerio de Salud, estd conformada
por 328 principios activos, que se comercializan bajo 534 pre-
sentaciones farmacéuticas (54) y cuyas fichas técnicas se des-
criben en el Formulario Terapéutico Nacional (55). El mercado
nacional de medicamentos pasé de US$ 1.860 millones en 2004
a US$ 2.100 millones en 2005, de los cuales 63% correspondie-
ron a la industria transnacional y 37% a la nacional (56). El seg-
mento de los psicotrpicos estd representado por 10 sustancias
activas, cuyo consumo para 2005 fue de 1.073 Kg; en el caso de
los estupefacientes, el segmento estd compuesto por 30 sustan-
cias activas cuyo consumo nacional para 2005 fue de 431 Kg
(57). En lo referente a la farmacovigilancia, los dos centros eje-
cutores (el Centro Nacional de Vigilancia Farmacoldgica del Ins-
tituto Nacional de Higiene y el Centro de Fdrmaco Vigilancia de
la Universidad Central de Venezuela) procesaron 529 notifica-
ciones de Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM) en 2004
y 533 en 2005, las cuales fueron enviadas al Uppsala Monitoring
Center de Suecia (centro colaborador de la OMS) (56,57). En
2005 se restringi6 la distribucién de cuatro grupos importantes
de antimicrobianos (quinolonas, macrélidos-lincosamidas, cefa-
losporinas de tercera generacién y aquellos cuyo principio ac-
tivo sea la rifampicina) (58).
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Investigacion y desarrollo tecnolégico en salud

En materia de informacion cientifica y técnica en salud, en
2005 se oficializd la Biblioteca Virtual en Salud de Venezuela
(http://www.bvs.org.ve), cuya Secretarfa Ejecutiva estd a cargo
del Instituto de Altos Estudios en Salud Publica “Dr. Arnoldo Ga-
baldén”, dependiente del Ministerio de Salud. Se consolidé y
acredit6 SciELO Venezuela (http://www.scielo.org.ve), que cuenta
con 22 titulos de revistas.

Gasto y financiamiento sectorial

La inversién publica social, como porcentaje del PIB, pasé
de 11% en 2000 a 12,1% en 2004. La inversion social real por
habitante disminuy6 de US$ 516,8 en 2000, a US$ 226,9 en
2005. El gasto publico en salud pasé de 1,4% del PIB en 2000 a
1,6% en 2004 (2). A partir de 2000 se increment6 la inversion
publica y se estabilizé la privada. El gobierno buscé orientar
parte de los recursos petroleros hacia la poblacién excluida y
empobrecida.
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