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o Analisis de salud

ReddelaMétricade Salud: unaalianzamundial
para mejorar el acceso a la informacion para
los prestadores de atencion en saludy paralos
encargados de la formulacion de politicas®

Manuel Vidaurre-Arenas, Ramon Martinez-Piedra, OPS, Andlisis de Salud y Sistemas de Informacion Sanitaria
(DD/AIS); Carlos Castillo-Salgado, OPS, Asesor Epecial, Foro de Salud Publica en las Américas (D/DPM).

No es porque los paises sean pobres que no puedan disponer de buena informacion.
Es por que son pobres que no puede darse el lujo de prescindir de ella.
Red de la Métrica de Salud

¢Qué es la Red de la Métrica de Salud?

La Red de la Métrica de Salud (HMN por sus siglas en inglés) es una alianza mundial
que trabajaréa para aumentar la disponibilidad y utilizacion de informacién en salud
oportunay fiable en los paises en desarrollo y a nivel mundial. Esta alianza respalda
el uso de un marco y directrices comunes para evaluar, fortalecer y vigilar los SIS,
a fin de mejorar el proceso de toma de decisiones y contribuye a la formacion de
conocimiento nuevo relacionado con la formulacion y la gestion de los sistemas de
informacion en salud (SIS). La HMN esta establecida sobre la premisa de que mejor
informacion en salud significa mejor toma de decisiones y, por consiguiente, mejor
salud para todos. Los socios de la Red estan trabajando para mejorar la salud y salvar
vidas mediante el fortalecimiento y la armonizacion de las inversiones en el desarrollo
de los SIS, con arreglo a una agenda de desarrollo global mas amplia que incluye
los Objetivos de Desarrollo del Milenio, en todo el mundo. La Red cuenta también
con un mecanismo de inversion directa clave mediante subvenciones destinadas a
los paises de ingresos bajos y medianos que tienen necesidades primordiales de
mejorar la informacién en salud y el proceso de toma de decisiones, el compromiso
mas solido del gobierno para mejorar y modificar el proceso y las practicas actuales
y los socios que mas apoyo brindan. Esta colaboraciéon mundial esta disenada para
producir soluciones duraderas de desarrollo del SIS. El sitio web de la HMN es:
http://www.who.int/healthmetrics.

¢Qué es la HMN?

La HMN fue lanzada el 17 de mayo de 2005 en la 58.a Asamblea Mundial de la
Salud.' La Junta Directiva de la HMN esta constituida por el Centro Africano de
Investigaciones Demograficas y en Salud; la Fundacién Bill y Melinda Gates; los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) del Departamento
de Saludy Servicios Sociales de los Estados Unidos; Organismo Danés de Desarrollo
Internacional; el Departamento para el Desarrollo Internacional del Reino Unido
(DFID); la Comision Europea; los Servicios de Salud de Ghana; el Fondo Mundial
de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria; la Secretaria de Salud de
México; el Ministerio de Salud Publica de Tailandia; la Organizaciéon de Cooperacion
y Desarrollo Econémicos; el Departamento de Estadistica de Sudéfrica; el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF); la Divisién de Estadistica de las
Naciones Unidas; la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
(USAID); el Banco Mundial y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS).?3




La declaracion de apoyo para la HMN* fue firmada por la
junta directiva de la HMN vy otros cuatro organismos: la
Alianza Mundial para Vacunas e Inmunizacion (GAVI); el
Ministerio Real de Relaciones Exteriores de Dinamarca;® el
Organismo Sueco de Desarrollo Internacional; y el Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas.

La estructura organica de la HMN comprende una Junta
Directiva, un Grupo Consultivo Técnico (GCT), un Comité
Revisor Independiente (CRI) y una secretaria pequefa
proporcionada por OMS. En las siguientes secciones se
brindan mas detalles sobre la estructura.

¢Como operara la HMN?

La Red recibié una subvencién que asciende a US$ 50
millones en el curso de siete afios de la Fundacion Bill y
Melinda Gates,®” asi como otras contribuciones de diversos
donantes como el Departamento para el Desarrollo
Internacional del Reino Unido,® la Agencia de los Estados
Unidos para el Desarrollo Internacional,® el Organismo Danés
de Desarrollo Internacional, el gobierno de Tailandia y otros
organismos multilaterales y bilaterales.

La Red perseguira sus objetivos mediante diversas acciones
y actividades. La meta principal en materia de las inversiones
son los paises de ingresos bajos y medianos, que podrian
reunir los requisitos para solicitan subvenciones de hasta
US$ 500.000 para el fortalecimiento de los SIS y pueden
apelar a los socios de la Red para recibir asistencia técnica
en el marco de la HMN.

¢Cuando operara la HMN?

A partir del presente y hasta 2011, la Red espera documentar
resultados de salud mejorados que se puedan atribuir de
forma realista al uso mejorado de la informacion para la
toma de decisiones en al menos treinta paises en desarrollo.
Se ofrecera financiamiento adicional para brindar mas apoyo
a esta alianza mundial basada en resultados y armonizar
las inversiones en SIS con el programa mundial para el
desarrollo. Se prevé la publicacién de nuevas solicitudes
para la presentacion de los paises®' al menos una vez al
ano. En el siguiente sitio web se proporciona informacion
detallada acerca de este proceso: http:/www.who.int/
healthmetrics/about/en/.

¢Donde operara la HMN?
En materia de apoyo financiero sustancial, se dara caracter
prioritario a los paises de ingresos bajos y medianos que
tienen necesidades primordiales en cuanto a informacién en
salud, el compromiso mas soélido con el perfeccionamiento
y el cambio y los socios que mas apoyo brindan. Segun los
documentos de la Red, en general, los paises se clasificaran
de acuerdo con tres categorias:™®
1. Elgrupo de paises con caracter prioritario para la accion
de la Red comprende a los paises de ingresos bajos y
medios bajos. Estos reuniran los requisitos para recibir
considerable asistencia financiera y técnica sostenida
a largo plazo y pueden solicitar subvenciones de la
Red por un méaximo de US$ 500.000 en un afio dado
para el fortalecimiento del SIS, formacién de consenso,
elaboracion de estrategias, planificacion, movilizacion
de recursos, evaluacion y el monitoreo. Los paises en
este grupo quizas puedan obtener acceso al apoyo
técnico y financiero de la Red durante varios afios si bien
se prevé que el volumen principal del apoyo financiero

se prestara para las fases de diagndstico, desarrollo y
planificacion y los donantes en los paises generaran el
grueso de los recursos para la ejecucion.

2. Los paises de ingresos medianos y medios altos
reuniran los requisitos para recibir asistencia técnica
mas apoyo financiero limitado de hasta US$ 100.000
para un aho dado a fin de convocar a los socios,
fortalecer especificamente elementos determinados del
SIS, divulgar las experiencias o investigar operaciones
por un periodo limitado. Los paises en este grupo se
centraran seguramente en aspectos especificos del
SIS para los cuales se ha determinado la necesidad de
fortalecimiento.

3. Todos los paises con excepcion de los paises de ingresos
altos reunen los requisitos para la asistencia técnica
centrada en éareas especificas del SIS para las cuales
pueden generar sus propios fondos financieros a nivel
nacional sin la expectativa de recibir recursos adicionales
de la Red. Estos paises seguramente actuaran también
como centros de excelencia regionales y apoyo técnico
entre paises y facilitaran la divulgacion de practicas
Optimas y lecciones aprendidas.

Los paises son elegibles a solicitar una extension o expansion
del apoyo actual de la Red sobre la base del examen vy
la evaluacion del progreso realizado en relacion con las
necesidades en curso. Algunos paises recibiran apoyo
durante varios anos, de cinco a diez, a fin de configurar los
planes y las politicas nacionales para los SIS.

¢Cual es la meta y los objetivos la HMN?

La HMN esta establecida como una alianza interactiva
entre paises y protagonistas mundiales, a diferencia de
una estrategia impuesta de arriba hacia abajo, y su foco de
interés principal gira en torno a la construccién de sistemas
nacionales que garanticen la sostenibilidad a largo plazo de
la generacion y uso de datos solidos. Su meta y objetivos
son:

Meta'2: Aumentar la disponibilidad y uso de informacion en
salud oportuna y confiable en los paises y a nivel mundial
mediante un acuerdo compartido sobre la meta de los SIS
fundamentales y de las inversiones coordinadas para su
desarrollo.

Objetivos:
1. Elaborar un marco y normas para los SIS (normas
consensuadas)
2. Apoyar a los paises en la aplicacion del marco de la
HMN (ejecucién en los paises)
3. Generar incentivos para la difusion y el uso afianzados
de informacion en salud racional (acceso universal).

La meta estratégica global de la HMN consiste en aumentar
la disponibilidad y el uso de informacién en salud oportuna
y exacta mediante la catalizacion del financiamiento y la
formulacién conjunta de sistemas centrales de informaciéon
en salud. Para tal fin, la Red esté elaborando una vision;
identifica las estrategias para el desarrollo y fortalecimiento
de SIS; apoya a los paises en la aplicacion de estrategias
y genera nuevo conocimiento y bienes publicos mundiales
mediante investigacion, innovacion técnica y divulgacion de
lecciones aprendidas. Segun se menciond anteriormente,
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la Red procurara cumplir tres objetivos interrelacionados.
Primero, crear un marco consensuado para la evaluacion,
formulacién y monitoreo de los SIS de los paises, en el que
se describan las normas para los SIS. Segundo, consolidar
los SIS de los paises mediante el ofrecimiento de apoyo
técnico y financiero catalitico para la aplicaciéon del marco
de la HMN; y tercero, mejorar el grado de acceso y uso
de informacién en salud mediante politicas, sistemas e
incentivos que garanticen la consulta y la utilizacion de la
informacion en los niveles locales, regionales y mundiales.

¢Cudles son los principios, los valores y las practicas
rectoras de la HMN?

Los principios fundamentales de la Red son el liderazgo
de los paises y la vinculacion del desarrollo del SIS
con esfuerzos mayores para mejorar y evolucionar las
capacidades estadisticas nacionales de acuerdo con las
normas acordadas, como los Principios fundamentales
de las estadisticas oficiales aprobados por la Comision
de Estadistica de las Naciones Unidas, en su periodo
extraordinario de sesiones del 11 al 15 de abril de 1994."® El
establecimiento de SIS coherentes requiere una inversion a
largo plazo y debe contemplarse como un proceso gradual,
ampliado. Esto contribuira a asegurar la sostenibilidad a
largo plazo y la participacion de socios multiples y partes
ajenas al sector de la salud.

La elaboraciéon de los SIS estéa en curso. Cuando los socios
de los paises colaboren para fortalecer el SIS, se basaran
en el creciente cumulo de conocimientos en torno de la
elaboracion de SIS, generados a través de las actividades
de la HMN. A su vez, las experiencias en muchos paises
contribuiran a la elaboracion adicional del marco de la Red a
nivel mundial y su adaptacion y uso en otros paises.

¢Cuales son los mecanismos de gobernanza de la
HMN?

La HMN tiene una estructura organica (figura 1) compuesta
por una Junta Directiva, un Grupo Consultivo Técnico (GCT),
un Comité Revisor Independiente (CRI) y una Secretaria
pequefia.* Los miembros de la Junta del Directorio
son representantes de los grupos de paises de la Red,
seleccionados sobre la base del compromiso durante
la fase de desarrollo de la Red. Los nuevos miembros de
la Junta son analizados por esta de conformidad con las
necesidades cambiantes. La Junta Directiva lidera y orienta
estratégicamente a la Red, aprueba el presupuesto y el plan
de trabajo generales preparados por la Secretaria y aprueba
el informe anual presentado por la Secretaria. Nombra a los
miembros del GCT, el CRI y de otros comités que pueda
establecer.

El GCT orienta la tarea de disefio adicional del marco y las
normas armonizadas para la elaboracion del SIS nacional, su
evaluaciony la herramienta de monitoreo; formula directrices
para las solicitudes de apoyo de los paises a la Red; asesora
sobre el respaldo a los paises, mecanismos de gobernanza,
coordinacién y monitoreo de los avances realizados en los
paises, entre otras responsabilidades de asesoria técnica.

EICRlasesoraalaJuntaDirectivade laRed sobre la seleccion
de paises que recibiran la asistencia. La Secretaria transmite
las recomendaciones del CRI a la Junta Directiva. Las
propuestas de los paises se presentan al CRI a través de la
Secretaria, la cual se asegura de que las solicitudes satisfagan

los requisitos administrativos esbozados en las pautas para
la presentacion de solicitudes. La retroalimentacion técnica
del CRI sobre las propuestas nacionales puede transmitirse
a los equipos de los paises a través de la Secretaria.

Figura 1. Organigrama de la Red de la Métrica de Salud

HMN
Junta Directiva

Grupo

Comité
Revisor Consultivo
Técnico

(GCT)

- - — Secretaria

Independiente
(CRI)
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¢Qué es el marco de la HMN?

El marco de la HMN sirve para centrar las acciones de los
socios y guiar la direccion general de la reforma del SIS.
El marco de la HMN expresa diversas estrategias para la
generacion y recoleccion de datos en un marco unificador
y, por consiguiente, contribuye a definir los sistemas
nacionales y globales, las normas, las capacidades y los
procesos necesarios para el fortalecimiento de los SIS. Esto
es necesario porque una de las limitaciones principales al
fortalecimiento de los SIS es la falta de consenso en torno a
las fortalezas, la utilidad y la factibilidad relativa de diferentes
estrategias para la recoleccion de datos. El marco de la
HMN procura aunar un marco normativo para la medicion
en salud con modalidades participativas para la evaluacion,
la planificacion y la aplicaciéon que deben ser obijetivas,
transparentes e incluir a todos los interesados directos.

Figura 2: Marco conceptual HMN: componentes, estandares y hoja de
ruta.

Componentesy
Estandares del SSI

Hoja de ruta para
la implementacion

Recursos ) Principios )

Indicadores ) Procesos )

Fuentes de Datos ) Herramientas)

Admistracion )

Objetivo de la HMN
Aumentar la disponibilidad, accesibilidad,
calidad y uso de la informacion en salud que es
critica para la toma de decisiones a
niveles globales y de pais.

Productos )

AL AL A

Diseminacién y uso )

Se prevé que el marco de la HMN o se utilizara para varios
fines: como una herramienta de diagndéstico, una hoja de
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ruta, una herramienta para la acreditacion y una herramienta
para focalizar la inversion y la asistencia técnica en el SIS.

El marco de la HMN' tiene dos partes: un componente
normativo y un componente de ejecucion (figura 2).

1. El componente normativo describe las normas y los
criterios de evaluacion vinculados alos aportes, los procesos,
los resultados y los productos del SIS y comprende seis
subcomponentes:

a) Contexto y recursos para la informacion en salud.
El entorno de politica, legislativo, reglamentario y
financiero que debe estar vigente y la infraestructura
y los recursos requeridos para garantizar un SIS
completamente funcional.

b) Identificacion de los indicadores basicos en salud.
Definicion de los indicadores basicos en salud que
abarcan los dominios de informacién en salud,
agrupada en cuatro tipos principales: factores
determinantes de la salud, aportes y resultados del
sistema de salud, resultados del sistema de salud y
estado de salud (figura 3).

c) Fuentes de datos y métodos para la recoleccion de
datos, fuentes de datos clave, normas para su uso,
su funcion en la generacion de informacion en salud
y nexos potenciales. Los subsistemas comprenden
censos, monitoreo de hechos vitales, estadisticas de
los establecimientos de salud, vigilancia de la salud
publica, encuestas de poblacion y seguimiento de
recursos, como infraestructura en salud y recursos
humanos (figura 4).

d) Procesos de gestion de la informacion, procesos
6ptimos para recopilar, compartir y almacenar datos,
flujos de datos y circuitos de informacion.

e) Disponibilidad y calidad de los datos, criterios para
evaluar la calidad de los datos disponibles.

f) Difusion y uso de datos, normas para presentar,
difundir datos y compartir informacion entre los
interesados directos y creacién de incentivos para la
toma de decisiones basada en datos probatorios.

Figura 3: Dominios de interés de los SIS™

Determinantes de Salud Estado de
. . . Salud
Factores de riesgo ambientales y del comportamiento
Factores socioecondmicos y demograficos - Mortalidad
- Morbilidad/
discapacidad
- Bienestar
Sistema de Salud Resultados del Sistema
Entradas = Salidas de Salud
- Politicas - Informacién - Cobertura de servicios de
- Financiamiento - Disponibilidad salud
- Recursos humanos  de servicios de - Utilizacién de servicios
- Organizacion calidad L )

2. El componente de ejecucion esboza una hoja de ruta
para fortalecer los SIS e incluye una herramienta que guia el
analisis de la situacion del sistema nacional de informacion
en salud, con lo cual se facilita a los paises el establecimiento
de un punto de comparacion y el seguimiento del avance
realizado en la elaboracion del sistema. Este proceso se
vincula al conjunto de principios, procesos y puntos de
referencia para la ejecucion del marco de la HMN a nivel

nacional. Los principios de la Red comprenden el liderazgo
y la participacion del pais, la formacion de consenso, el
énfasis en las necesidades de los paises y del desarrollo
SIS como un proceso gradual y ampliado. A través del
proceso se definiran claramente las etapas y los puntos de
referencia y se establecera la funcion especifica de la Red
como catalizadora y recurso técnico.

Como una recomendacion de la Junta Directiva de la HMN
para refinar, probar y mejorar al marco de la HMN vy las
herramientas, se ha identificado a tres paises exploradores
para la primera fase: Ghana, México y Tailandia. La Junta
ordend a la Secretaria que escogiera a otros dos paises
exploradores.'® Los paises guia se identifican sobre la base
del deseo expresado de apoyar la fase de desarrollo de la
Red vy la capacidad y el interés de participar en el desarrollo
y la puesta a prueba iniciales. La identificacion de un pais
como explorador no lo excluird de presentar propuestas
para obtener apoyo de la Red a través del proceso normal
de solicitud para los paises."”

Figura 4: Clasificacion de fuentes de datos

)

Determinantes de Salud Estado de
Salud

Factores de riesgo ambientales y del comportamiento

Factores socioecondmicos y demograficos - Mortalidad

- Morbilidad/
discapacidad

- Bienestar

Sistema de Salud Resultados del Sistema

Entradas = Salidas de Salud

- Politicas - Informacién - Cobertura de servicios de

- Financiamiento - Disponibilidad salud

-Recursos humanos  de servicios de - Utilizacién de servicios

- Organizacion calidad \ )

¢Cuales son los componentes de una propuesta para

la HMN?

Para la convocatoria de aplicaciones de los paises en 2005,

una propuesta'® para la HMN estaba constituida por:

a) Declaracionformal de propdsito comun porlosinteresados
directos clave de los paises, compromiso politico de alto
nivel con los principios de la Red y voluntad de establecer
un compromiso a largo plazo;

b) Descripcion resumida de las fortalezas y las debilidades
principales del SIS actual del pais;

c) Resumen de los planes nacionales existentes para los
SIS, si existe alguno, o formulacion estadistica;

d) Esbozo del tipo de ayuda solicitado (apoyo técnico, apoyo

financiero para la formulacion de plan del SIS, apoyo

catalitico al desarrollo del sistema);

Declaraciéon de los productos que se van a entregar y

plan de trabajo con fechas;

f) Composicion de los equipos de los paises, en especial
con el detalle de la participacion y el compromiso de
los colaboradores clave a niveles superiores incluido el
ministerio de salud, directores de programas especificos
para enfermedades, oficina nacional de estadistica,
institutos nacionales de salud publica o equivalentes,
institutos de investigacion, prestadores de asistencia
en salud privados, donantes, organismos multilaterales,
expertos técnicos; y

g) Recursos potenciales disponibles en el pais y de otros
donantes.

o

4
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Se anticipa que convocatorias futuras podran usar una
version ligeramente modificada paralas guias para propuesta
basdas en la experiencia de la primera ronda.

Puede encontrarse mas informacion en: http:/www.who.
int/healthmetrics/about/applications/en/index.html

¢Como pueden los paises solicitar apoyo de la HMN?

Las solicitudes de apoyo de la HMN se evaluaran como

parte de un proceso abierto y transparente con todas las

propuestas presentadas para analisis del Comité Revisor

Independiente (CRI),"*" el cual recomendara a los paises

que deberian recibir apoyo sobre la base de los siguientes

criterios:

- Los paises mas necesitados (determinados por el nivel
de mortalidad de menores de 5 afios y el PIB per capita)
donde el desarrollo del SIS seguramente tendra la mayor
posibilidad de afianzar la eficiencia y la eficacia de los
esfuerzos para el desarrollo de la salud;

- EI carécter integral y la coherencia general de la
propuesta;

- La participacion y compromiso de los socios nacionales,
en particular, las vinculaciones entre el ministerio de salud
y las oficinas nacionales de estadistica, asi como con
donantes y organismos de desarrollo;

- La forma y las funciones de los mecanismos nacionales
para la coordinacion y el desembolso de fondos; y

- Los resultados vy la repercusion previstos, entre estos la
sostenibilidad.

A fin de apoyar la revision y la evaluacion del CRI, la
Secretaria proporcionara los antecedentes del sistema
nacional de informacion en salud, en particular con respecto
a la disponibilidad y la calidad de la notificacion sobre los
indicadores fundamentales.

¢Cual es la postura de la OPS en relacion con la HMN?
La OPS, en calidad de Oficina Regional de la OMS para
la Region de las Américas, apoya la meta, los valores y
los principios de la Red, pero con la incorporacion de la
perspectiva regional, haciendo hincapié en el fortalecimiento
y la ampliacion de las iniciativas exitosas actuales utilizadas
como aportes, por ejemplo la Iniciativa de Datos Béasicos en
Salud’®'®?° que ha sido apoyada por la OPS desde 1994,
y experiencias esenciales a nivel nacional con el SIS ya
establecidos en las Américas.

Un tema clave al cabo de una evaluacion del SIS es la
seleccion de iniciativas y estrategias racionales para superar
las deficiencias con caracter prioritario. A este respecto, la
OPS junto a MEASURE/Evaluation® y USAID/América Latina
y el Caribe, asi como equipos nacionales esta llevando a
cabo un proyecto para documentar lecciones aprendidas,
casos exitosos y procesos clave en el SIS con dos estudios
de casos en la Region: Brasil y México. La meta general de
este proyecto es generar un marco de trabajo estandarizado
y evidencia que apoyen la seleccion de estrategias y
soluciones apropiadas en contexto para superar elementos
criticos en los SIS. Este marco de trabajo se esta disefando
segun ladocumentacion emanada de la experiencia de Brasil
y México con sus SIS. En estos paises, utilizando un proceso
dirigido por ellos, basado en el marco e instrumentos de la
HMN, se esta llevando a cabo una evaluacién mas integral
y minuciosa con métodos e instrumentos adicionales. Para
complementar la herramienta de andlisis y monitoreo de la

situacion (situation analysis and monitoring tool - SAMT), se
han seleccionado especificamente otras dos herramientas
para su aplicacion y desarrollo: la herramienta de evaluacion
institucional y conductual (OBAT por su sigla en inglés),?’
parte del paquete de herramientas PRISM de MEASURE/
Evaluation;??y la herramienta de evaluacién para el desarrollo
de la arquitectura corporativa en salud? (AHEAD por su sigla
en inglés, anteriormente EIA2Tool) de la OPS/AIS.

La herramienta de evaluacion organizacional y conductual se
propone identificar los puntos fuertes y las deficiencias del
rendimiento del SIS, como el analisis de los componentes
de necesidad (correlaciones) para producir datos de
buena calidad y el uso ininterrumpido de datos en salud
para mejorar las operaciones de los sistemas de salud y el
estado de salud de la poblacion. En el Marco de Gestion
de Desempefo de los Sistemas Rutinarios de Informacion
(PRISM por su sigla en inglés),?® los factores determinantes
del desempefio de los sistemas rutinarios de informacion
en salud (SRIS) se clasifican en tres grupos: a) factores
determinantes técnicos: calidad de datos, disefio de
sistemas, tecnologia de la informacién, etc.; b) factores
determinantes organizacionales y de entorno: cultura,
estructura, funciones y responsabilidades de informacion,
recursos; y c¢) factores determinantes conductuales:
conocimiento, aptitudes, actitudes, valores, motivacion, etc.
(figura 5) Tradicionalmente, para evaluar los SRIS sélo se
tienen en cuenta los factores determinantes técnicos. Con
la adicion de los factores determinantes conductuales vy
organizacionales del sistema, la herramienta hace hincapié
en la funcion importante desempefada por la presencia o
ausencia de una cultura de informacién y por el conocimiento
existente, asi como, las practicas y motivacion del personal.
Sus dos objetivos principales son: a) evaluar la funcién de los
factores conductuales e organizacionales en el rendimiento
del SIS; y b) elaborar estrategias en virtud de las brechas y
las debilidades identificadas mediante la evaluacion en los
factores determinantes conductuales e organizacionales.

Figura 5. Marco conceptual Prism para comprender el rendimiento de
los Sistemas de Informacion en Salud.

Factores determinantes técnicos
Calidad de datos, diseio de sistemas, tecnologia de la informacion

Resultados Esperados
Mejoramiento del rendimiento
de los sistemas de informacion:

Buena calidad y uso apropiado de la informacion

Entradas
Evaluacion de los sistemas de informacion,
estratégias e intervenciones

Mejoramiento del rendimiento
de los sistemas de salud

Mejoramiento de las
condiciones de salud

Factores determinantes
Institucionales / Ambientales
Cultura, estructura, funciones y
responsabilidades y recursos

Factores determinantes conductuales
Conocimiento, aptitudes,
actitudes, valores y motivacion

El marco de la herramienta de evaluaciéon para el desarrollo
de la arquitectura corporativa en salud (AHEAD) intenta
integrar un modelo de madurez,®?+?° de manera que el SIS
permita una arquitectura corporativa P26:27.2828.3081 gdaptable
que facilite la interoperabilidad o la integracion de sistemas
actuales o nuevos, con la garantia de su funcionamiento
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adecuado en relacion con las metas integrales de los
ministerios de salud y las instituciones nacionales de salud
(seguridad social). Uno de los problemas centrales del
SIS actual es su aislamiento y las posibilidades limitadas
de que se integre o funcione facilmente con otros SIS de
los ministerios de salud.®> Una cultura de silos con SIS
verticales, divididos en compartimientos de acuerdo con
los programas, no permite el uso real de los datos y de la
informacion en salud en apoyo del proceso decisorio en los
programas clave de salud publica. Para responder mejor
a estos retos, mediante la iniciativa Infoway,® Canadéa estéa
utilizando el fortalecimiento y desarrollo de SIS con una
soluciéon integrada como arquitectura corporativa. Esta
Ultima describe formalmente los servicios y las opciones de
tecnologia segun las normas y pautas para los sistemas y
subsistemas organizados por sus propiedades estructurales
y funcionales para cumplir las metas del SIS. La arquitectura
corporativa describe los SIS o los elementos fundamentales,
con la definicién de las interrelaciones en un plan detallado,
que se puede usar para incorporar rapidamente SIS con
nueva funcionalidad, adaptable a entornos en evolucion.

AHEAD incluye un conjunto ordenado de niveles de madurez
con elementos de referencia que describen los procesos,
las practicas y los protocolos eficaces que genera una hoja
de ruta. Esto podria orientar inversiones futuras, apoyar
la solucién de deficiencias en las funciones corporativas
y de informacion de una organizacion. AHEAD contiene
una herramienta rapida para evaluacion y monitoreo de la
arquitectura corporativa basada en un Modelo Generalizado
de Arquitectura Corporativa para evaluar el nivel actual de
madurez. El modelo de madurez puede usarse como un
punto de referencia para evaluar arquitecturas diferentes,
organizaciones o SIS para su comparacion equivalente.
El modelo de madurez sigue el rumbo de un ministerio de
salud a medida que madura el programa de arquitectura
corporativa en salud y fija puntos de referencia para
medir su rendimiento y progreso en el desarrollo de la
arquitectura corporativa en salud. El Modelo Generalizado
de AHEAD cubre cinco niveles: infraestructura, arquitectura,
organizacion, informacién y dominio de interés.

La AHEAD se basa en:

* La norma internacional emergente de ISO/IEC 155043334
para la evaluacion de procesos de software;

* Carnie Mellon, Instituto de Ingenieria de Software, Método
Estandar de Avalu6 del Modelo Capacidad y Madurez
Integrado para el Mejoramiento de Procesos (SCAMPISM
por sus sigla en inglés)*

* Asociacion Nacional de Jefes de Oficinas de Informacion
Estatales (NASCIO por su sigla en inglés). Herramientas
para el disefio de una arquitectura corporativa®®

* Oficina de los Estados Unidos de Gestion y Presupuesto,
Directrices para la evaluacion de la arquitectura
corporativa®"%

Las OBAT y AHEAD complementaran los resultados de la
aplicacion del marco de la HMN vy la herramienta para la
evaluacion y monitoreo del SIS. En los proximos dos afios,
los Estados Miembros de la OPS tendran a su disposicion
los resultados de los estudios de casos antes mencionados
y la evolucién adicional de su marco y herramientas. Esta
experiencia innovadora los ayudara a planificar y priorizar las
inversiones a fin de fortalecer los SIS y su uso para la toma
de mejores decisiones en el ambito de salud publica.

La OPS mantiene una colaboracion estrecha con la
Secretaria de la HMN vy varios miembros del GCT para
obtenery aportar sugerencias en la aplicacién de este marco
y herramientas. Como parte del proceso de fortalecimiento
del SIS, se han puesto en marcha actividades importantes.
En noviembre, se celebrara en Buenos Aires, Argentina,
la primera Reunion Regional de Directores Nacionales de
Estadistica y Directores Nacionales de Estadistica de la
Salud, con el propdsito de identificar areas prioritarias para
la colaboracion. Como parte del proceso regional de la
HMN, se esta organizando un taller sobre la redaccion de
propuestas exitosas para la HMN, dirigido a los paises de la
Region con caracter prioritario.

La hoja de ruta para el cambio institucional de la OPS
incorpora la iniciativa del Foro de Salud Publica en las
Américas para crear una plataforma regional que permita el
didlogo, el debate y ladivulgacion de informacion sobre temas
importantes de salud por parte de los paises representados
internos y externos. Dicho Foro incluira temas clave para el
debate y el didlogo de la métrica de salud como una base
esencial para apoyar la politica y las perspectivas para la
salud publica en el siglo XXI.

En los proximos numeros del Boletin Epidemioldgico de la
OPS se ofrecera mas informacion respecto de lo anterior.
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B http://www.cpc.unc.edu/measure/

C Un modelo de madurez es una coleccion estructurada de elementos
que describen las caracteristicas de procesos, practicas, disciplinas
y protocolos eficaces; estd ordenado en niveles con conjuntos
especificos de elementos que una organizacion debe satisfacer para
lograr un nivel de madurez especifico.

D La arquitectura corporativa es un marco integral utilizado para
gestionar y armonizar la estructura, los procesos, la informacion, las
operaciones y los proyectos de una organizacion con la estrategia
general institucional. Finalmente, este proceso estructurado ayuda a
guiar a la organizacion en el proceso de toma de decisiones dirigidas,
racionales sobre como administrar y estructurar el patrimonio de la
informacion para eficacia maxima [http://en.wikipedia.org/wiki/
Enterprise_architecture consultado el 27 de septiembre de 2005]

E  http://knowledge.infoway-inforoute.ca/ehr_blueprint/en.asp
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o Notas metodolégicas en epidemiologia

El costo del tratamiento antibiotico de sindromes infecciosos

prioritarios en Paraguay, 2004.

Eugenio Baez, Instituto Paraguayo de la Seguridad Social; Marfa Auxiliadora Dentice, Ministerio de Salud de Paraguay; Ingrid Heitmann, Instituto de Salud

Publica de Chile.

Los antibidticos son esenciales para el tratamiento de
infecciones en el hombre. Para responder a esta demanda,
la industria farmacéutica en el Paraguay pone a disposicion
del publico una gran variedad de marcas comerciales tanto
de producciéon nacional como importada. En el ambito de
la medicina privada, el publico hace sus compras en la
farmacia en envase(s) que pueden tener el nUmero (tabletas,
comprimidos © capsulas) necesario para completar el
tratamiento indicado o pueden poseer un sobrante que
deberia ser descartado por el comprador para evitar que
sean usados en el futuro, sin la indicacion médica adecuada.
Por otro lado, este sobrante descartable significa una carga
econdmica inutil. En las instituciones oficiales, como el
Instituto de Seguridad Social (ISS), estos productos son
adquiridos por licitacion y al paciente se le suministra solo el
numero necesario de unidades del producto, para completar
el tratamiento, de acuerdo a la indicacién médica.

Teniendo en cuenta la importancia y variabilidad econémica
que tienen los distintos esquemas de tratamiento antibidtico
de procesos infecciosos comunes en la practica médica en
pacientes adultos en el Paraguay vy la influencia que sobre
esos costos tiene la falla terapéutica, consideramos de
interés establecer el costo de aquellas intervenciones con
antibiodticos para las que el Ministerio de Salud de Paraguay
ha promovido protocolos estandar de tratamiento. A
continuacion, se presentan esos costos, haciendo hincapié
en la diferencia en los mismos, dependiendo de las marcas,
del origen (nacional o importado), o si es adquirido en el
ambito oficial o privado.

Los sindromes a los cuales se les establecid el costo
de tratamiento fueron seleccionados por ser aquellos

consideradosmas frecuentes entre los pacientes
ambulatorios adultos. El tratamiento tedrico instituido
(antibidtico, dosis, via, intervalo y duracion) fue el descrito
en la Guia para el Tratamiento de la Enfermedades
Infecciosas de la OPS." El costo en farmacia se establecié
en base al costo del envase 0 envases necesarios para
el cumplimiento del protocolo de tratamiento de ese
sindrome especifico. El costo de las unidades no usadas
se determind multiplicando el costo de cada unidad en el
envase por el numero de unidades sobrantes. En el ISS, el
costo es por el total de unidades del producto necesarias
para completar lo indicado por el medico. Los resultados,
expresados en dolares $US (5.000 Guaranies = US$1), se
muestran en el Cuadro 1.

Se analizaron 24 medicamentos, algunos de ellos en diversas
presentaciones. Se determind que tres de ellos sélo estan
disponibles a través de importacion. Asi mismo, dos de los
antibidticos de eleccion solo se producen en el extranjero y
siete solo se producen localmente.

Los resultados muestran que existen diferencias en el
costo al publico del tratamiento de los diferentes sindromes
dependiendo del origen del producto (son mas baratos los
de procedencia nacional) y de la marca usada que pueden
variar hasta 3 veces mas en algunos medicamentos. El uso
de tratamientos alternativos a los de eleccion representa
un costo adicional, varias veces superior al de los
medicamentos de eleccion. Asi mismo, llama la atencion el
costo que significan las unidades no usadas desde US$0,40
aUS$48,00 dependiendo del producto. Si se toma en cuenta
que los sindromes y enfermedades incluidas en el analisis
son los mas frecuentes entre los adultos y representan una
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fraccion significativa de los diagnésticos hospitalarios el
impacto econdémico puede ser significativo. Este desperdicio
de unidades, cuyo costo es absorbido por el paciente,
podria justificar que se adecUe la presentacion comercial de,
por lo menos algunos productos, a la indicacion terapéutica
para algunas patologias especificas, a fin de evitar perjuicio
econdmico al publico.

La compra de medicamento por el organismo oficial (ISS)
por medio de la licitacion, significa un ahorro aun mas
considerable. En este caso, el ahorro seria todavia mayor ya
que el tratamiento se dispensaria en un nimero exacto de
unidades. Y por otra parte, tanto en farmacia como en el ISS,
eluso de ladroga de eleccion abarata el costo del tratamiento
cuando se compara con el tratamiento alternativo. El ahorro

Referencias:

1. Organizacion Panamericana de la Salud, Guia para el Tratamiento de las
Enfermedades Infecciosas. OPS/DPC/CD/296/2004.
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es aun mayor, cuando no hay una falla en el tratamiento que
justifique el uso de drogas mas costosas de segunda linea
o ultima generacion.

Estos hallazgos, demuestran el ahorro tedrico que
significa el uso de guias de tratamientos con protocolos
estandarizados. Asimismo, considerando que la mayor
parte de los tratamientos ambulatorios son empiricos, y
que el uso de protocolos de tratamiento requiere conocer
la prevalencia de los patdgenos responsables y su perfil de
resistencia, este trabajo también justifica la necesidad de
que se implemente localmente la vigilancia rutinaria de la

Nota:
La opinion expresada en este reporte por los autores no necesariamente
refleja los puntos de vista de la US Agency for International Development.

Numero de

Tipo de Tratamiento/Enfermedad Laboratorios

Costo al publico ISS

Medicamento en envase

Tratamiento original no usado Costo del tratamiento

Nacional Importado Nacional Importado Nacional Importado Nacional Importado
1. Infeccion urinaria no complicada en la mujer
- Eleccion:
Trimetroprim - Sulfametoxazol, 160/800 mg ¢/12h VO x 3d 12 4 1,656-7,00 | 1,60-24,00| 0,40-4.18 1,90 -9,70 0,25 -
- Alternativo: . .
Nitrofurantoina 100 mg, 1 comp ¢/12h VO x d 1 - 3,60 - 2,40 - Produccion propia

Si al 3er dia de tratamiento hay persistencia de sintomas y signos realizar urocultivo y administrar quinolonas:

- Eleccion:
Ciprofloxacina 250mg, 1 comp c/12h VO por 3 d 5 2

7,20 -10,20 10,90 - 17,90

2,9-4.10 4,40 - 7,20 0,26 -

- Alternativo:
Norfloxacina 400 mg 1 comp ¢/12h VO por 3 d 2 2

7,80 -13.30 113,30 -30,30| 3,12-8,30

7,60 - 21,00 0,40 -

2. Faringoamigdalitis bacteriana aguda

- Eleccion:
Penicilina benzatinica 1.200.000 Ul IM dosis tnica 4 -

1,00 - 2,25 - - - 0,77 -

- Alternativo:
Fenoximetilpenicilina 500 mg ¢/8h VO x 10 d - 2

3,00 - 30,00 - 0,50 - 5,00 - -

En pacientes alérgicos a betalactamicos:

3,60 - 12,00 27,40

1,10 - 2,00 - Produccién propia

- Eleccion:

Eritromicina 500 mg ¢/ 12h VO x 10 d 5 1
- Alternativo:

Claritromicina 500 mg ¢/ 12h VO x 10 d - 3

25,00 - 130,00 - 4,20 - 48,60 - 26,00
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Costo al publico ISS

Numero de Medicamento en envase
Tipo de Tratamiento/Enfermedad Laboratorios Tratamiento original no usado Costo del tratamiento
Nacional Importado Nacional Importado Nacional Importado Nacional Importado

3a. Neumonia adquirida en la comunidad : Sin comorbilidad

- Eleccion:
Amoxicilina 1g ¢/ 8h VO x 10 d 10 4 15,00 - 28,00 22,00 -37,00 | 0,00 - 2,60 0,00 - 2,30 3,00 -
- Alternativo:
Claritromicicna 500 mg ¢/12h VO x 10 d - 3 - 36,50 - 129,60 - 2,10 - 48,60 - 26,00

Azitromicina 500 mg VO el 1° dia seguido de
250 mg ¢/24h VO x 4d 4 1 9,60 - 25,00 18,00 0,00 - 11,84 - 12,00 -

Si no hay respuesta al tratamiento a las 48h (falla terapéutica):

- Eleccion:
Levofloxacina 500 mg ¢/12h VO x 10 d 1 4 24,00 19,40 - 76,60 - 10,00 - 21,00 - -

3b. Neumonia adquirida en la comunidad : Con comorbilidad o mayor de 65 aifos

- Eleccion:
Ceftriaxona 1g xd IV o IM x 10 d 4 2 74,00 - 120,00 198,00 - 318,00 - - - 9,79
+
Claritromicina 500 mg ¢/12h VO x 10 d - 3 - 36,50 - 129,00 - 21,6 - 27,00 - 52,00

Si no hay respuesta (falla terapéutica) y hospitalizar:

- Eleccion:

Ceftriaxona2g xd IV oIMx 10 d 4 2 148,00 - 240,00 396,00 - 635,00 - - - 19,60
- Alternativo:

Levofloxacina 500 mg ¢/24h IV x 10 d - 2 - 530,00 - - - -

4. Infeccion del tracto urinario en el hombre / prostatitis

- Eleccion:
Ciprofloxacina 500mg VO ¢/12h x 14 d 5 7 22 - 32 22 - 96 1,50 - 2,16 1,50 - 6,30 1,22 -

Si no hay respuesta al tratamiento (falla terapéutica) :

- Eleccioén:
Ciprofloxacina 500mg VO ¢/12h x 30d 5 7 47 - 64 43 -189 - - 2,60 -
5. Erisipela
- Eleccion:
Fenoximetilpenicilina 500mg VO ¢/8h x 10 d - 2 - 1-10 - 0,5-5,00 - -
- Alternativo:
Amoxicilina 500mg VO ¢/8h x 10 d 10 5 6,6 - 21 7,6-21 0,75 -2,00 1,17-5,5 - -
Eritromicina 500mg VO ¢/6h x 10 d 6 1 7,2-20 55 0-2,19 0 6 1

Si no hay respuesta al tratamiento a las 48h (falla terapéutica):

- Eleccion:

Penicilina 2 millones Ul IV ¢/4h x 8 d 2 1 85 - 150 83 - - 9,60 -
- Alternativo:

Clindamicina 600 mg IV ¢/8h x 10 d 1 1 292 316 - - - -
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Tipo de Tratamiento/Enfermedad

Costo al publico

ISS

Numero de

Laboratorios Tratamiento

Medicamento en envase
original no usado

Costo del tratamiento

Nacional Importado Nacional Importado Nacional Importado Nacional Importado
6.Celulitis
- Eleccion:
Cefalexina 500 mg VO ¢/8h x 10 d 4 1 8,70 - 13,00 21 0,55 - 0,90 1,30 2,25 -
- Alternativo:
Cefadroxilo 500 mg VO ¢/12h x 10 d 3 - 11,80 - 15,60 - 2,00 - 5,85 - - -
Dicloxacilina 500 mg VO c¢/6h x 10 d 9 - 18 - 4 - - -
Si no hay respuesta al tratamiento a las 48h (falla terapéutica):
- Eleccion:
Cefazolina 1 g IV ¢/8h x 10.d 4 - 114 -120 - - - 36,00 -
- Alternativo:
Clindamicina 600 mg IV ¢/8 h x 10 d 1 1 292 316 - - - -
Oxacilina 29 IV ¢/6h x 10 d 3 - 368 - 525 | - - - - -
7. Pielonefritis aguda
- Eleccion:
Ciprofloxacina 500 mg VO ¢/12h x 14 d 4 6 22,00 - 53,70 23,4 - 94,50 2,16 - 3,00 1,46 - 6,30 1,66 -
- Alternativo:
Norfloxacina 400 mg ¢/12h VO x 3 d 2 2 7,15-7,18 |13,30-30,00| 1,43-1,56 1,65 - 6,00 0,40 -
Si no hay respuesta al tratamiento a las 48h (falla terapéutica):
- Eleccion:
Gentamicina 160 mg IM x d por 10 d 3 2 9,45 - 42,50 6,32 - - 3,32 -
- Alternativo:
Amikacina 1 grIM xd x 10 d 5 1 88,52 - 94,60 94,84 - - 12,70 -
Si se sospecha enterococo:
- Eleccion:
Ampicilina 2 g IV ¢/6h x 10 d 4 6 170 - 305 142 - 193 - - 52,00 -
8a. Diarrea invasiva
- Eleccion:
Ciprofioxacina 500 mg VO ¢/12h x 5 d 4 3 7,40 -11,20 ' 9,50 - 31,50 - - - 0,50
8b. Presunta salmonelosis (Inmunocomprometidos, prétesis intravasculares o cardiacas y brotes de intoxicacion alimentaria)
- Eleccion:
Ciprofloxacina 500 mg VO ¢/12h x 5 d 4 3 7,40-11,20 | 9,50 - 31,50 - - - 0,50
8c. Diarrea recidivante
- Eleccion:
Metronidazol 250mg VO ¢/8h x 7 d 5 - 3,40-16,00 | - 3,20 - 16,00 - - 0,68
Si no hay respuesta al tratamiento a las 48h (falla terapéutica) (Posiblemente Clostridium dificile):
- Eleccion:
Vancomicina 125 mg VO ¢/6h x 10 d 4 3 137 - 182 140 - 180 - - - -
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o Notas metodolégicas en epidemiologia

Métodos de medicion de las desigualdades de salud (Parte lil)

Maria Cristina Schneider, Carlos Castillo-Salgado, Jorge Bacallao, Enrique Loyola, Oscar J. Mujica, Manuel Vidaurre y Anne Roca.

Coeficiente de Gini y curva de Lorenz

El coeficiente de Gini se basa en la curva de Lorenz, que
es una curva de frecuencia acumulada que compara la
distribucion empirica de una variable con su distribucion
uniforme (de igualdad), representada por una linea diagonal.
Cuanto mayor es la distancia, o mas propiamente, el area
comprendida entre la curva de Lorenz y esta diagonal, mayor
es la desigualdad. El ejemplo clasico es la distribucion del
ingreso en la poblacién.

Para su aplicacion en un contexto de salud, el eje de las
abscisas (x) representaria la proporcion acumulada de
la poblacion y el eje de las ordenadas (y), la proporcion
acumulada de la variable de salud estudiada. Las personas/
grupos o unidades geograficas que conforman la poblacion
se ordenan segun la variable de salud estudiada, de la peor
situacion a la mejor. Cuanto mayor es el area entre la curva
y la diagonal, mayor es la desigualdad. La curva puede estar

Figura 3. Area para el calculo del coeficiente de Gini.

Diagonal de igualdad

Curva de Lorenz

7

a b

Coeficiente de Gini y curva de Lorenz

Ejemplos de preguntas que permiten contestar:

« ;La Ml se reparte uniformemente entre los paises del area andina?

» ;Como se distribuyen las muertes infantiles entre los paises del area
andina en relacién con la poblacién de nacidos vivos?

Datos necesarios:
Figura 4 y cuadro 7.

Como se calculan:
Hay diferentes formas de calcular el coeficiente de Gini (G); una de ellas
consiste en usar la siguiente férmula, conocida como férmula de Brown
(11):
k-1
G=1- (Y

i=0

i T Y) (X 7X)

Siendo Yi la proporcion acumulada de la variable de salud hasta el grupo
i, y Xi la proporcion acumulada de la poblacién hasta el grupo i.

Los pasos a seguir para efectuar el calculo son:

[N

. Ordenar las unidades geograficas en funcion de la variable de salud, de
la peor situacién a la mejor.

. Trasformar la tasa en una variable continua.

. Calcular las frecuencias acumuladas de las dos variables.

. Graficar la curva de Lorenz, representando en el eje de las abscisas (x)
la frecuencia acumulada de la poblacién, y en el eje de la ordenadas
(y) la frecuencia acumulada del nimero de eventos de la variable de
salud.

. Calcular el coeficiente de Gini en nimeros absolutos, utilizando la
férmula citada (11):

B wWN

(&)

G=|1- f (Y, +Y) (X, X)|=|1-1,20]= 0,20

i=0

Interpretacion:

« El coeficiente de Gini fue de 0,20, cifra que representaria la desigualdad
en la distribucién del nimero de muertes de menores de un afio en
relacion con el nimero de nacidos vivos. Los puntos sobre la curva
de Lorenz (figura 4), indican, por ejemplo, que 30% de las muertes en
menores de 1 afio ocurrieron en 20% de la poblacion de nacidos vivos.
El valor de 0,20 esta mas proximo de cero que de uno. No obstante
este coeficiente debe usarse en términos comparativos. Habria que
comparar este valor con los del mismo indicador en otras unidades
geograficas.

Cuadro 7. Datos necesarios para calcular la curva de Lorenz y el coeficiente de Gini. Paises del area andina, 1997.

FRNV FANV XX  FRM FAM Y Y, Y"xX"
Pais PBN ™I NV Muertes (X) (X*) (X”’) (Y) (Y’) (Y”)

Bolivia 2.860 59 250 14.750 0,09 0,09 0,09 0,17 0,17 0,17 0,02
Peru 4.410 43 621 26.703 0,24 0,33 0,24 0,31 0,48 0,65 0,15
Ecuador 4.730 39 308 12.012 0,12 0,45 0,12 0,14 0,62 1,10 0,13
Colombia 6.720 24 889 21.336 0,34 0,78 0,33 0,24 0,86 1,48 0,50
Venezuela 8.130 22 568 12.496 0,22 1,00 0,22 0,14 1,00 1,86 0,40
Total — 33 2.636 87.297 1,00 1,00 1,00 1,20

Nota: PNB: producto nacional bruto per capita ajustado por el poder adquisitivo de la moneda. TMI: tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos. NV:
numero de nacidos vivos (miles). Muertes: nimero de muertes de menores de 1 afio. FRNV: frecuencia relativa de nacidos vivos (NV del pais/NV total).
FANV: frecuencia acumulada de nacidos vivos. FRM: frecuencia relativa de muertes de menores de 1 afio (niUmero de muertes en el pais/nimero de muertes

total). FAM: frecuencia acumulada de muertes de menores de 1 afio.

12

Boletin Epidemiolégico / OPS, Vol. 26, No. 2. Junio 2005



Figura 4. Curva de Lorenz de la mortalidad infantil, ordenada segun la
tasa de mortalidad infantil. Paises del area andina, 1997.
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Fuente: Programa Especial de Andlisis de Salud (SHA), OPS.

por debajo o por encima de la diagonal, segun la variable
utilizada. Cuando esta es beneficiosa para la poblacion (por
ejemplo, el acceso al agua potable), la curva se sitta por
debajo de la diagonal, mientras que cuando es perjudicial
(por ejemplo, las muertes) se sitla por encima de ella.

Una de las formas de medir el grado de desigualdad es
el coeficiente de Gini, que es una medida resumen de la
desviacion de la curva de Lorenz con respecto a la diagonal
de igualdad (figura 3). El coeficiente de Gini es el doble del
area entre la curva de Lorenz y la diagonal y toma valores
entre cero (perfecta igualdad) y uno (total desigualdad).

Curva e indice de concentracion

Sise ordenan la poblacion o las unidades geogréficas segun el
estatus socioeconémico, y no seguin una variable de salud, se
consigue incluir la dimension socioecondémica en el analisis. La
curvay elindice de concentracion se calculan asi, con elmismo
método que la curva de Lorenz y el coeficiente de Gini, pero
incorporando la dimension social. El indice de concentracion
toma valores entre -1 y +1. Los valores son negativos cuando
la curva se encuentra por encima de la diagonal y positivos
cuando se encuentra por debajo. Si el ordenamiento segun
la variable socioecondémica y segun la variable de salud

coinciden, las curvas de Lorenz y de concentracion también
coinciden, y el indice de concentracion y el coeficiente de Gini
adoptan el mismo valor. Como el ordenamiento de los paises
segun la variable socioeconémica utilizada en los ejemplos
anteriores es el mismo que segun la variable de salud, en
el siguiente ejemplo los paises se ordenan segun el valor
corriente del PNB per capita, sin ajustar por el PAM. Asi se
evita la obtencion de resultados idénticos a los del ejemplo
anterior.

Curva de concentracion e indice de concentracion

Ejemplo de preguntas que permiten contestar:

» ;Como se distribuyen las muertes infantiles entre los paises del area
andina en relacion con su situacion econémica, dada por el PNB per
capita?

Datos necesarios:
Figura 5y cuadro 8.

Como se calculan:

La forma de calcular la curva y el indice de concentracion es similar a la

utilizada para la curva de Lorenz y el coeficiente de Gini:

1. Ordenar las unidades geograficas por la variable socioeconémica, de
la peor situacién a la mejor.

. Transformar la tasa en variable continua.

. Calcular las frecuencias acumuladas de las dos variables.

. Graficar la curva de concentracién, representando en el eje de las
abscisas (x) la frecuencia acumulada de la poblacién, ordenada por la
variable socioeconémica, y en el eje de la ordenadas (y) la frecuencia
acumulada del numero de eventos de la variable de salud.

5. Calcular el indice de concentracion utilizando la férmula de Brown

(11):

B WN

k-1
G=1- (Y, +Y)(X,X) = 1-1,09 =-0,09

i=0

Interpretacion:

» Este valor de —0,09 representa una medida de la desigualdad de la
distribuciéon en la mortalidad infantil causada por la diferencia en los
valores del PNB per capita. En la figura 5, el segundo punto de izquierda
a derecha marcado sobre la curva indica que 30% de las muertes en
menores de 1 afio ocurrieron en 20% mas pobre de la poblacién de
nacidos vivos, mientras que el segundo punto de derecha a izquierda
muestra que 14% de las muertes en menores de 1 afio ocurrieron en 20%
mas rico de la poblacién.

* Los valores proximos a cero (en el ejemplo, —0,09) implican muy
poca desigualdad. Los valores negativos corresponden a curvas de
concentracion por encima de la diagonal, lo cual significa que las unidades
mas pobres acumulan una cantidad de eventos de salud adversos
superior a la que era de esperar. Habria que comparar este valor con los
del mismo indicador en otras unidades geopoliticas.

Cuadro 8. Datos necesarios para calcular la curva de concentracion y el indice de concentracion. Paises del rea andina, 1997.

FRNV FALB  X_-X, FRM FAM Y Y, Y xX?
Pais PNB T™I NV Muertes (X) (X’) (X”) (Y) (Y") (Y”)

Bolivia 830 59 250 14.750 0,09 0,09 0,09 0,17 0,17 0,17 0,02
Ecuador 1.500 39 308 12.012 0,12 0,21 0,12 0,14 0,31 0,48 0,06
Colombia 2.140 24 889 21.336 0,34 0,54 0,34 0,24 0,55 0,86 0,29
Peru 2.420 43 621 26.703 0,24 0,78 0,23 0,31 0,86 1,41 0,33
Venezuela 3.020 22 568 12.496 0,22 1,00 0,22 0,14 1,00 1,86 0,40
Total — 33 2.636 87.297 1,00 1,00 1,00 1,09

Nota: PNB: producto nacional bruto per céapita sin ajustar por el poder adquisitivo de la moneda. TMI: tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos. NV:
numero de nacidos vivos (miles). Muertes: nimero de muertes de menores de 1 afio. FRNV: frecuencia relativa de nacidos vivos (NV del pais/NV total).
FANV: frecuencia acumulada de nacidos vivos. FRM: frecuencia relativa de muertes de menores de 1 afio (nimero de muertes en el pais/numero de muertes

total). FAM: frecuencia acumulada de muertes de menores de 1 afio.
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Si el ordenamiento no varia considerablemente, los resultados
del coeficiente de Gini y del indice de concentracion
suelen ser similares, particularmente cuando el nimero de
observaciones es grande. En un estudio que analizé un mayor
numero de datos subnacionales de varios indicadores de
salud se demostrd que, para variables de salud relacionadas
con factores socioecondmicos, el cambio entre el coeficiente
de Gini y el indice de concentracion es pequefio.

Figura 5. Curva de concentracion de la mortalidad infantil, ordenada por
el valor corriente del PBN per capita. Paises del area andina, 1997.
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Comparacion de los indicadores mas conocidos

Segun Wagstaff,* entre los indicadores analizados en su
publicacion (razén de las tasas, coeficiente de Gini, de Gini
modificado, indice de disimilitud, indice de desigualdad de
la pendiente (IDP) e indice relativo de desigualdad (IRD), e
indice de concentracién), solamente el IRD vy el indice de
concentracion cumplen los requisitos necesarios para la
medicion de las desigualdades citados anteriormente: 1)
reflejan la dimension socioecondmica de las desigualdades
en el campo de la salud; 2) utilizan la informacién de toda la
poblacion, y 3) son sensibles a la redistribucion de la poblacion
entre los diferentes grupos sociales.

En la revisién elaborada por Thid,”” este autor comenta
que Kunst y Mackenbach® se inclinan por la utilizaciéon de
los modelos de regresion estandar y por la regresion en
percentiles (IRD), que segun ellos son los que mejor cumplen
los siguientes criterios:

¢ Validez: los indicadores deben medir tanto la direccion como
la fuerza de la asociaciéon entre el nivel socioecondmico y la
salud. Las medidas basadas en razones, el riesgo atribuible
poblacional (RAP) y el indice de disimilitud no miden bien las
desigualdades de salud cuando no hay un gradiente claro
desde la clase mas alta hasta la mas baja. Las medidas que
no tienen en cuenta el grupo socioeconémico (coeficiente de
Gini, curva de Lorenz) obviamente no poseen este atributo.

e Precision: los indicadores deben permitir calcular los
intervalos de confianza de las estimaciones, sobre todo
cuando se trabaja con muestras pequenas. Para aumentar
la precision es importante tener en cuenta la informacion
de todos los grupos socioecondmicos, cosa que no hacen

las medidas que comparan los extremos. Es dificil calcular
intervalos de confianza para el coeficiente de Gini y el indice
de disimilitud porque sus propiedades distribucionales son
complicadas.

e Flexibilidad: el indicador debe permitir calcular cifras
tanto absolutas como relativas. Ademas, es deseable poder
controlar el efecto de factores de confusion y esto solo es
posible mediante los modelos de regresion.

Ventajas y desventajas de los indicadores presentados
Afavordelarazéndelastasasy ladiferenciade las tasas puede
apuntarse que son los mas faciles de calcular e interpretar,
incluso por personas sin formaciéon académica. Su gran
desventaja es que hacen caso omiso de las desigualdades
entre los grupos intermedios. Otra limitacion importante es
que no toman en cuenta los tamafos de los distintos grupos.®
La ventaja del indice de efecto es que abarca todos los grupos
socioecondmicos (y no solo los extremos) y que su célculo
incorpora otras variables.®

Sudesventajaes que hay que tener conocimientos estadisticos
para elegir el mejor modelo e interpretar los resultados. Por
otra parte, los supuestos de la regresion pueden resultar
restrictivos y hacerlo inaplicable en muchos casos.

El RAP es facil de calcular e interpretar. Su otra ventaja es
que no solo mide el indicador de salud de los grupos con
alto nivel socioecondémico (comparados con el conjunto de
la poblacién), sino que también tiene en cuenta el tamafho
de la poblacion, porque cuanto mayores son los grupos con
el indicador elevado, mayor es la reduccion potencial del
indicador global.®

El indice de disimilitud no es sensible a la direccion de la
asociacion entre el nivel socioecondmico y el de salud.” Por
otra parte, no se recomienda para el andlisis de la situacion
de salud porque presupone la redistribucion de la carga de
enfermedad o muerte, lo cual es inadmisible desde el punto
de vista ético.

EI'IRD y el IDP tienen la ventaja de tomar en consideracion el
tamano de la poblacion y la posicion socioecondmica relativa
de los grupos. Son sensibles a la condicion de salud promedio
de la poblacién.” Sin embargo, su célculo y su interpretacion
son relativamente complejos y pueden arrojar resultados
poco confiables cuando se aplican a muestras pequenas en
datos agregados.

La curva de Lorenz y el coeficiente de Gini aprovechan
integramente la informacion de todos los sujetos o grupos
poblacionales, pero su desventaja radica en que pasan
por alto la condicién socioeconémica.® Murray y Lopez™
han sefalado, ademas, que el coeficiente de Gini es poco
sensible a los cambios de la magnitud de la desigualdad en la
mortalidad de los grupos de edad por encima de los 15 afos.
Por otro lado, la informacion del coeficiente es incompleta
para entender la forma de la desigualdad si no aparece
acompanada de la curva correspondiente.

El indice de concentracion incorpora la dimension
socioecondmica, pero comparte el resto de las desventajas
apuntadas para el coeficiente de Gini.

Tipos de resultados que proporcionan los indicadores
Los indicadores presentados proporcionan medidas
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diferentes de la desigualdad en salud. Algunos permiten
estimar cuantas veces mas ocurre un evento en un grupo, en
comparacion con otro en situacion opuesta; otros permiten
estimar cuantos casos de un determinado evento se podrian
evitar si la situacion mejorara, o qué proporcion de un
determinado evento ocurre en una proporcion de la poblacion
mas pobre.

La razén de las tasas y el IRD proporcionan informacion
semejante, aunque la complejidad del método de obtencion
es distinta. El primero, mas sencillo, solo tiene en cuenta los
grupos extremos. La misma relacion existe entre la diferencia
de las tasas y el IDP. No obstante, los resultados no son
idénticos. Cabe al investigador definir el grado de sofisticacion
deseado.

El RAP que se obtiene por la formula simplificada es el mas
indicado cuando el propdsito es obtener datos para la toma
rapida de decisiones. El RAP calculado mediante modelos
de regresion permite controlar factores de confusion vy, por
lo tanto, obtener una informacién mas completa, pero esta
sujeto a las limitaciones de la verificacion del ajuste y los
supuestos del modelo.

Tanto el RAP como el indice de disimilitud proporcionan
medidas porcentuales de desigualdad, pero el calculo del
primero se hace con relacion al grupo o unidad geografica
con la mejor situacion socioecondmica, mientras que el
del segundo toma en consideracion todos los grupos y los
reduce a un valor comun de referencia. La eleccion entre uno
y otro depende de los propdsitos del estudio.® El indice de
disimilitud se plantea una meta menos ambiciosa, pero tal vez
mas realista.

La logica subyacente del coeficiente de Gini y del indice
de concentracion es la misma, pero el segundo tiene la
ventaja de incluir la dimension socioeconémica, lo cual, a su
vez, comporta el riesgo de hacerlo mediante un indicador
inapropiado. En un estudio que compard los resultados del
coeficiente de Giniy delindice de concentracion agrupando los
departamentos en niveles socioecondmicos, se encontraron
valores mas bajos para el indice de concentracion en las 17
variables estudiadas (14 de salud y 3 socioecondémicas).

Algunos de los indicadores requieren instrumentos mas
complejos, como los paquetes estadisticos o métodos de
calculo mas complicados. La eleccion de estos indicadores
depende de los conocimientos del investigador y de los
objetivos del estudio. No obstante, cualquiera que sea el
indicador, lo importante es que se interprete adecuadamente
y que se conozcan su alcance y sus limitaciones.

Si el objetivo del estudio es una aproximacion ala cuestion con
fines practicos, de accion, y no con propdsitos estrictamente
congnoscitivos, es preferible utilizar indicadores menos
complejos y mas faciles de calcular e interpretar. De esta
forma, la medicién de las desigualdades podria tener una
aplicacion mas inmediata. Sin embargo, siempre que sea
posible, los resultados deben ser contrastados con los
métodos mas potentes, aunque sean mas complejos.

Diferentes indicadores pueden conducir a distintas
conclusiones

El uso de diferentes indicadores puede conducir a diferentes
conclusiones sobre la existencia de desigualdades. Wagstaff*

refiere el ejemplo de un estudio sobre la relacion entre
enfermedades cronicas y clase social en Suecia, comparado
con otro realizado en Inglaterra y Gales, en los cuales se
obtuvieron conclusiones opuestas utilizando la razén de las
tasas y el indice de concentracién. Es muy importante que,
independientemente del tipo de indicador, se haga un andlisis
descriptivo de las diferencias y que, siempre que sea posible,
se utilice mas de un indicador. De esta forma se incrementa la
verosimilitud de los hallazgos.

La existencia de bajos niveles de desigualdad en salud es
siempre relativa a los grupos que se comparan y no implica
que existan buenas condiciones de salud. Para interpretar los
resultados, es importante contextualizarlos, tener en cuenta
las variables empleadas y el escenario en que lo fueron. No
existen valores umbral para la alta o la baja desigualdad,
de modo que la decision suele ser dificil, a menos que
los indicadores tomen valores extremos, y es siempre
contextual.

Consideraciones finales

La busqueda de la equidad en salud es uno de los principales
objetivos actuales de la OPS. No basta solamente con
hablar de desigualdades, sino que también hay que
demostrar objetivamente su existencia. La medicion de las
desigualdades entre paises y en un mismo pais es el primer
paso para tomar decisiones que pongan en marcha acciones
y estrategias destinadas a reducir, y eventualmente a eliminar,
dichas desigualdades. Transformar los resultados de estos
estudios en politicas es un desafio que hay que afrontar.
Para ello es necesario buscar formas de integracion entre
los investigadores y las instancias decisorias, y desarrollar
la capacidad del personal que trabaja junto a estas ultimas
para realizar sus propios estudios en busca de posibles
desigualdades en el campo de la salud.

Una vez medida la situacion y desarrolladas las acciones y
estrategias correspondientes, también se tiene que medir su
impacto.
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o Normas y estandares en epidemiologia

Calendario Epidemiologico 2006

SE D L M M J \' S SE
1 Ene 1 2 & 4 5 6 7 Ene
2 Ene 8 9 10 11 12 13 14 Ene
3 Ene 15 16 17 18 19 20 21 Ene
4  Ene 22 23 24 25 26 27 28 Ene
5 Ene 29 30 31 1 2 3 4 Feb
6 Feb 5 6 7 8 9 10 11 Feb
7 Feb 12 13 14 15 16 17 18 Feb
8 Feb 19 20 21 22 23 24 25 Feb
9 Feb 26 27 28 1 2 3 4 Mar

10 Mar 5 6 7 8 9 10 11 Mar

11 Mar 12 13 14 15 16 17 18 Mar

12 Mar 19 20 21 22 23 24 25 Mar

13  Mar 26 27 28 29 30 31 1 Apr

14 Apr 2 3 4 5 6 7 8 Abr

15  Abr 9 10 11 12 13 14 15 Abr

16 Abr 16 17 18 19 20 21 22 Abr

17 Abr 23 24 25 26 27 28 29 Abr

18  Abr 30 1 2 3 4 5 6 May

19 May 7 8 9 10 11 12 13 May

20 May 14 15 16 17 18 19 20 May

21 May 21 22 23 24 25 26 27 May

22  May 28 29 30 31 1 2 3 Jun

23 Jun 4 5 6 7 8 9 10 Jun

24 Jun 11 12 13 14 15 16 17 Jun

25  Jun 18 19 20 21 22 23 24 Jun

26 Jun 25 26 27 28 29 30 1 Jul

27  Jul 2 & 4 5 6 7 8 Jul

28  Jul 9 10 11 12 13 14 15 Jul

29  Jul 16 17 18 19 20 21 22 Jul

30 Jul 23 24 25 26 27 28 29 Jul

31 Jul 30 31 1 2 3 4 5 Ago

32  Ago 6 7 8 9 10 11 12 Ago

33  Ago 13 14 15 16 17 18 19 Ago

34  Ago 20 21 22 23 24 25 26 Ago

35 Ago 27 28 29 30 31 1 2 Sep

36 Sep & 4 5 6 7 8 9 Sep

37 Sep 10 11 12 13 14 15 16 Sep

38 Sep 17 18 19 20 21 22 23 Sep

39 Sep 24 25 26 27 28 29 30 Sep

40  Oct 1 2 3 4 5 6 7 Oct

41 Oct 8 9 10 11 12 13 14 Oct

42  Oct 15 16 17 18 19 20 21 Oct

43  Oct 22 23 24 25 26 27 28 Oct

44 Oct 29 30 31 1 2 3 4 Nov

45  Nov 5 6 7 8 9 10 11 Nov

46  Nov 12 13 14 15 16 17 18 Nov

47  Nov 19 20 21 22 23 24 25 Nov

48  Nov 26 27 28 29 30 1 2 Dic

49  Dic 3 4 5 6 7 8 9 Dic

50 Dic 10 11 12 13 14 15 16 Dic

51 Dic 17 18 19 20 21 22 23 Dic

52 Dic 24 25 26 27 28 29 30 Dic

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

Su uso es importante durante las
actividades de vigilancia porque
permite  estandarizar la variable
tiempo, con 1o cual es posible
realizar la comparacion de oS
eventos epidemiologicos que se
presentan en determinado afno
0 periodo dentro de un afo con
lo ocurrido en arios previos o en
ofros paises.

Bl Calendario  Epidemioldgico
del 2006 inicia el Tero de enero
del 2006, ya que las semanas
epidemiologicas  inician  en
domingo y terminan en sabado y
para designar la primera semana
epidemiologica del afio, se ubica
el primer sabado de enero que
incluya cuatro 0 mas dias del mes
de enero.

Notas del Editor:

El Boletin Epidemioldgico es publicado por el Area de Andlisis y Sistemas de Informacién Sanitaria (AIS), Organizacion Panamericana de la Salud, Oficina Regional de la Organizacion
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