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Mensaje del Director:
gente sana en entornos saludables

Todas las asociaciones nacen por algiin bien,
porque todo ser humano realiza cada uno
de sus actos con miras a lograr algo que,

a su modo de ver, es un bien.

Aristoteles

unque es muy probable que haya versiones modernas del
A concepto del bien que podrian diferir del expresado por
Aristételes, la opinién de que la salud puede encontrarse
entre los bienes creados y nutridos por las asociaciones sigue sien-
do obviamente una de nuestras hipétesis de trabajo, Ademds, la
salud en si puede llevar a la formacién de asociaciones en entornos
particulares que, a su vez, contribuyen a crear otros bienes igual-
mente deseables.
El informe que presenté en 1995 se titulé En busca de la equidad,
y esa bisqueda sigue siendo una parte muy importante de nuestro
trabajo. Me propongo mantener siempre presente la importancia de
la equidad v el enfoque panamericano para resolver los principales
problemas de salud de las Américas.
Nuestros paises carecen de igualdad de oportunidades en mate-
ria de salud. Digo esto sin intencién de juzgar; mds bien, deseo recal-
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car la necesidad de definir dénde estd la falta de equidad como pri-
mer paso para corregirla. Los promedios nacionales, que son la
norma para notificar datos de salud en las publicaciones regionales,
ocultan las diferencias existentes dentro de los paises. Ademds, algu-
nas de las técnicas en vias de elaboracién para describir la carga de
la morbilidad, que es un requisite para orientar las intervenciones,
excluyen toda division espacial y dificultan la correccion de la falta
de equidad dentro de los pafses.

En 1996 aspiramos a lograr adelantos metodoldgicos que nos
permitieran sefialar con mayor claridad las diferencias entre los pai-
ses y dentro de ellos. Este trabajo procederd de acuerdo con nuestra
cooperacién técnica destinada a ampliar la capacidad de los paises
de acopiar y analizar datos bésicos de salud. Seguimos mejorando la
naturaleza y calidad de nuestros indicadores bdsicos de salud por-
que estimamos que son absolutamente necesarios para la planifica-
cién en el campo de la salud.

La desigualdad en salud, que realmente puede ser falta de equi-
dad, no es la inica medida de las diferencias sociales. La diferencia
econdémica en las Américas es motivo de preocupacion constante.
Como sabemos que esa diferencia estd estrechamente relacionada
con los indices del estado de salud, se convierte en un asunto de
importancia para todos los sectores. Por medio de asociaciones
quizd sea posible reducir no solo la pobreza, sino también la falta de
equidad.

La formacién de asociaciones en pro de la salud tiene una larga
historia. Tomemos, por ejemplo, la “Asociacién para la salud de los
poblados” formada hace unos 150 afios para acabar con el deterioro
de la salud pdblica ocurrido como consecuencia de la Revolucién
Industrial en Inglaterra. De esa asociacién de residentes surgié gran
parte del enfoque sanitario de la salud publica, conducente a los
muchos adelantos importantes en materia de salud que precedieron
a la disponibilidad de curas especificas de la enfermedad.
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Hoy en dia, la formacién de asociaciones parala salud encuentra
expresidn en actividades como el movimiento de “ciudades saluda-
bles” en Europa y el de “municipios saludables” en las Américas. Este
empeno se concentra en entornos determinados por sus caracterfs-
ticas geogrdficas y politicas que pueden enfocarse en la salud. En
esta Regidn, el concepto de un entorno que puede ser "saludable”
también se ha extendido a la escuela, al lugar de trabajo y aun al
hogar. La OPS ha promovido la formacién de estos entornos saluda-
bles por creer que en su medio pueden encontrar expresién concre-
ta los principios y postulados bdsicos de la promocién de la salud.
Nuestra experiencia en las Américas ha sido satisfactoria, ya que
hemos visto a una comunidad tras otra transformar su medio exter-
no y presentar una de las primeras regiones donde puede demos-
trarse el efecto de la accién comunitaria. Eso ha ido acompafiado a
menudo de otras actividades que llevaron a mejorar el estado de
salud y a sentir cada vez mds orgullo de ser una colectividad sana.
Los capitulos siguientes incluyen los puntos destacados de la coope-
racién técnica de la Organizacién con los paises en ese sentido.

No obstante, mi interés en promover la creacidn de entornos
saludables va mds alld de la posibilidad de crear un medio en que
pueda florecer la buena salud individual. Creo que esos entornos nos
presentan una singular oportunidad de formar o conservar capital
social.

El concepto de capital —Ilas existencias de recursos productivos
en poder de organizaciones o individuos— es lo que siempre fue,
pero ahora se reconoce que hay otros recursos importantes ademds
de los tradicionales. Serageldin y sus colegas en el Banco Mundial,
por ejemplo, han aplicado el concepto de capital a varios insumos
que contribuyen a formar la riqueza de las naciones. El capital social
se ha agregado al capital natural, producido y humano que hasta
ahora se ha considerado como la base para generar lariqueza de una

nacion.

Mensaje del Director | xiii
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La estricta definicién de capital social ha variado algo, como puede
esperarse de un concepto que escasamente tiene 20 aftos. Sin embar-
g0, sus caracteristicas esenciales siguen siendo las relaciones entre
personas y grupos, que pueden ser formales o informales. La cohesién
social surgida de esas relaciones es el origen de la fuerza motora para
varios aspectos de la accién social. Es importante reconocer que estas
relaciones sociales tienen externalidades (por lo comuin, considera-
mos solo las favorables). Como esas externalidades no pueden rela-
ctonarse directamente con un solo individuo o agente, y este no puede
apropiarse de ellas, existe una tendencia a subinvertir en esa clase de
capital. No obstante, dada su importancia, es indispensable que el
Estado y otros protagonistas internos y externos presten apoyo para
su formacién y mantenimiento.

El capital social afectard a la salud de varias formas. Por una
parte, se ha demostrado que el capital social tiene un efecto positi-
vo en el crecimiento econdmico: jurttos, el capital humano y el social
aportan entre 36% y 67% de la riqueza de una nacién; cuanto mayor
sea ¢l grado de desarrollo de un pais, mayor serd ese porcentaje. Es
probable que el capital social ayude a mejorar la equidad del mismo
modo en que la formacidn de capital humano, por medio de la edu-
cacién, puede llevar al logro de ese fin. Ya existen pruebas empiricas
del efecto favorable del capital social en la educacién, y yo deducirfa
que eso también tendrd repercusiones para la salud.

Propongo la tesis no solo de que la formacién de capital social en
varios lugares mejorard la salud en los mismos, sino de que la coor-
dinacién y cooperacidn con fines de salud, por su propia naturaleza,
favoreceri la interrelacién v cohesidn social indispensables para la
formacién de capital social. Ya hemos experimentado esto al ver que
las preocupaciones por la salud fomentan el didloge y la interaccién
en situaciones de conflicto: obsérvese la situacion en Centroaméri-
ca, donde la salud se describié realmente como un “puente para

la paz”.
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No obstante, se sabe que el capital social es frégil y que, si se des-
truye, suele dejar secuelas de delincuencia, degradacidn ambiental y
violencia. Ante esos males sociales que pesan sobre la salud del
individuo y de la comunidad, e sector salud no puede mirar para
otro lado.

Elhecho de que el capital social comprenda relaciones entre insti-
tuciones, no solo entre personas, da a la OPS otra razdn para lograr
que otros actores de la sociedad civil trabajen en pro de la salud. Su
interaccién no solo ayuda a crear capital social, sino que contribuye
a mejorar la salud localmente. Aungue la idea de capital social y la
cuantificacién de su efecto en varios aspectos del desarrollo humano
son relativamente nuevos, ya comienza a quedar claro que el capital
social y otras clases similares de capital no solo son importantes por
s mismos, sino que potencian los efectos de otras formas de inver-
sién de capital. Por ende, la formacién de capital social mejorard la
produccién de capital humano v, a la larga, beneficiard a la salud.

No basta apenas participar en una actividad para crear capital
social; es preciso también que los participantes se vinculen y reconoz-
can su interdependencia. Ademds, todo acto que sea esencial y estric-
tamente individual no crea capital social ni depende de este. El ser
humano nace solo, hasta cierto punto soporta la enfermedad solo v,
por supuesto, muete solo. Pero la salud a la que aspiramos no se pro-
duce sola, y la integridad de los entornos en que se desarrolle y man-
tenga depende, en gran medida, del capital social que podamos crear.

Parte de nuestra responsabilidad nos obliga a buscar, en el dmbi-
to regional, las asociaciones a que se refirié Aristételes en sus escri-
tos, estimulando la clase de interaccién y asociacién panamericanas
que produzcan el bien gue es la salud. En la esfera nacional, nos
hemos comprometido a promover las actividades destinadas a
mejorar 1a cohesién social por medio y en pro de la salud. Esta es
una forma de reducir Ia falta de equidad que estamos aprendiendo

a determinar.

Mensaje del Director
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La situacion de salud

n 1996, la mayorfa de los paises de la Regién de las Américas intensifi-

caron, en grado diverso, los procesos de modernizacién de! Estado,

incluso los de reforma sectorial en salud. Estas acciones se reflejan
tanto en la dindmica macroeconémica de los pafses —reduccién de la infla-
cién, aumento de la inversion, ajuste fiscal, privatizacidn, regulacidén financie-
ra— como en la social y,en particular, en la dindmica de salud. Aunque son los
contextos hisldricos y sociales de largo plazo los que determinan las tendencias
de la situacidn de salud, coyunturalmente es posible reconocer gue cuando el
Estado cambia las formas de tratamiento de la agenda social, en especial a de
salud, afecta la adaptacién de los grupos seciales a sus entornos cambiantes, y
modifica positiva o negativamente la situacidn de salud de la poblacidn.

Enla Regi6n de las Américas, la dindmica de los procesos estructurales en
el sector salud —descentralizacidn, contencidn de costos, nuevas férmulas de
tinanciamiento de los servicios de salud, adopcidn de paquetes basicos de
atencidn de salud— arrastra una creciente necesidad de identificar, medir y
reducir las inequidades en la oportunidad de acceso, utilizacién y ganancias
en salud. Estas inequidades afectan de manera importante las condiciones de
vida, la construccién de la ciudadania, la democratizacidn de la sociedad, la
acumulacidn del capital humano y, en suma, el propio desarrollo humano.

La Qrganizacién Panamericana de la Salud ha intensificado sus esfuerzos
por poner el tema de la equidad en el centro de sus actividades de coopera-
cidn técnica. En ese estuerzo por conseguir igualdad de oportunidades con
respecto al desarrollo individual y colectivo, el logro de la equidad implica la
disminucidn y, a la postre, la eliminacidn de las diferencias injustas, innecesa-
rias y evitables de las condiciones de vida y el estado de salud de las personas.
Encontrar esas diferencias en equidad en salud exige tener informacién e
implica comparacidn. Es precisamente en este aspecto en el cudl la Secretaria
ha asumido una funcidn activa en la elaboracidn de andlisis epidemiolégicos
de la situacidn de salud y sus tendencias. Asimismeo, continda asignando priori-

ENTORNOS
SALUDABLES

EN LAS AMERICAS
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La situacién de salud

dad al establecimiento de mecanismos que permitan documentar la inequidad
en salud y los avances hacia su disminucidn a nivel nacional, subnacional y, par-
ticularmente, local. Es fundamental disponer de una serie de datos bdsicos que
permitan mostrar a quiénes afecta y donde se ubicala inequidad en salud y cud-
les son los resultados de las intervenciones dirigidas a reducirla, para asi coope-
rar con los paises en la continua mejora de la condicién humana.

En el presente capitulo se analiza la situacién de salud de la Regién desde
la perspectiva de entornos saludables. Aunque la definicién operativa del con-
cepto atn estd en discusion, es posible anticipar que el mismo se refiere a
espacios-poblacién con equidad en salud. Es decir, que incluye escenarios
locales donde, comparativamente, las condiciones de vida y el estado de salud
son mds favorables, en términos de oportunidades, para el desarrolle indivi-
dual y colectivo de los diversos grupos que integran la sociedad. La capacidad
de los paises para identificar y ampliar los entornos saludables —con gente
sana— es, sin duda, un aspecto fundamental de las acciones que la Secretaria
realiza para vigilar la equidad. Sin embargo, hay que reconocer que la escasez
de datos e informacién con suficiente nivel de desagregacién geopolitica res-
tringe la capacidad de analizar exhaustivamente la situacién de la salud en las
muiltiples dimensiones que plantea la idea-fuerza de equidad.

Con el propésito de caracterizar la presencia de entornos saludables, se
analizé la situacién sanitaria de la Regidn haciendo hincapié en la distribu-
cién y dindmica espacial de las desigualdades en el estado de salud y las con-
diciones de vida, medidas por indicadores bésicos seleccionados. Para ubicar
los entornos saludables, se efectud un andlisis geoestadistico a nivel nacional,
provincial v municipal, en ¢l cual se integré informacién cartogrfica con
informacién disponible sobre la salud y las condiciones de vida. Para los and-
lisis nacionales se usaron los datos bdsicos de la publicacién Indicadores bisi-
cos 1996, La informacion de nivel subnacional y local se obtuvo a partir de los
datos proporcionados por los paises al Sisterna de Informacién Técnica de la
Organizacidn y por cdlculos basados en datos censales y muestrales obtenidos
de publicaciones oficiales de los pafses miembros. Las bases cartogréficas
geocstadisticas se obtuvieron de fuentes diversas y forman parte del Sistema
de Informacién Geogréfica (SIG-Epi) del Programa de Andlisis de Situacién
de Salud de la Organizacién,

La descripcién del perfil de salud de la Regién —por medio de 53 indica-
dores de nivel nacional y 33 de nivel subregional— se presenta en la publica-
citn Indicadores bdsicos 1996.

' Indiadores bdsicos 1996. Situacin de salud en lns Américas. Programa de Andlisis de Situacidn de

Salud, Divisidn de Salud y Desarrolle Humano (HDE/ILDA), Organizacidn Panamericana de la
Salud. Washington DC, 1996, CPS/HDP/HDA/96.02,
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Figura 1. Distribucién del producto nacional bruto (PNB) per cdpita en paises de las Américas, 1994,

PNB per cdpita (en miles de US$ de 1994)
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En el primer nivel de andlisis, los pafses de la Regidn de las Américas fue-
ron agrupados de acuerdo con su producto nacional bruto (PNB} per cdpita
en cinco grupos (figura 1}. Este indicador se utiliza para representar los recur-
sos disponibles para atender las necesidades bdsicas de la poblacién. La agru-
pacidn se hizo con base en los datos mds recientes disponibles y por medio
de un andlisis jerdrquico de conglomerados, que maximiza la homogeneidad
dentro de los grupos (figura 2).

Una vez agrupados los paises seglin su ingreso, se definieron los intervalos
por quintiles, para cada uno de los indicadores incluidos en el andlisis {cua-
dro 1). Asf, se identificaron los puntos de corte dptimos de dichos indicadores
para la dasificacién de las unidades geograficas (paises, estados, departa-
mentos, provincias, cantones ¥ municipios, segtin el caso) de acuerdo con su
nive] de “condiciones saludables™ el primer quintil comprende los valores
mds favorables para cada indicador (quintil de inequidad menor) y ¢l quinto,
los menos favorables (quintil de inequidad mayor). Esta distribucidén de indi-
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Figura 2. Producto nacional bruto de los palses de las Américas, distribucién resumen de frecuencias segtin un
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cadores por quintiles construida a partir de los valores nacionales se estable-
cié como patrén de referencia para comparar espacios-poblacién mds desa-
gregados a Io largo del andlisis.

Con el fin de identificar los espacios-poblacidn que presentaban uno o mds
indicadores bdsicos “saludables” simultineamente, ya sea del estado de salud
o de las condiciones de vida, se construyé un fndice resumen denominado
indice de condiciones saludables {ICS),

Con base en la disponibilidad y calidad de la informacidén para cada nivel
de desagregacion, los seis indicadores seleccionados para construir el ICS
fueron: 1} niimero de médicos por 10000 habitantes; 2) niimero de camas de
hospital por 1000 habitantes; 3) cobertura de vacunacién antipoliomiclitica
oral en nifes menores de 1 afio de edad; 4) cobertura de los servicios de abas-
tecimiento de agua potable; 5) cobertura de los servicios de alcantarillado y
eliminacidn de excreta, y 6) porcentaje de poblacidn urbana. El ICS represen-
ta el nimero de indicadores favorables, es decir, de condiciones saludatles,
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Cuadro 1. Definicidén de niveles de inequidad segiin quintiles de indicadores bdsicos seleccionados, Regidn de las

Ainéricas, 1996,

Indicador Unidades Puntos de corte: quintiles
1 2 3 4

Estado de salud:
Mortalidad infantil tasa por 1000 nacidos vivos 120 180 21,4 432
Esperanza de vida, ambos sexos anos 757 733 71,7 675
Esperanza de vida, mujeres anoes 787 75,7 743 699
Esperanza de vida, hombres afios 73,0 71,0 686 653
Fecundidad total nimero de hijos por mujer 20 24 28 3,6
Médicos por poblacién nimero por 10 000 habitantes 166 11,5 8,6 49
Camas de hospital por poblacidén nimero por 1000 habitantes 60 490 2,5 1,4
Cobertura vacuna antipoliomielitica oral porcentaje 98,0 92,0 886 834
Condiciones de vida:
Acceso a agua potable, total porcentaje 973 846 70,2 624
Acceso a agua potable, urbano porcentaje 100,0 954 920 806
Acceso a agua potable, rural porcentaje 952 734 578 342
Acceso a alcantarillado, total porcentaje 98,0 809 o648 498
Acceso a alcantarillado, urbano porcentaje 99,2 924 870 600
Acceso a alcantarillado, rural porcentaje 98,0 590 452 236
Poblacidn urbana porcentaje 840 730 530 450
Alfabetismo, ambos sexos porcentaje 97,5 92,7 895 828
Alfabetismo, hombres porcentaje 98,0 950 920 836
Alfabetismo, mujeres porcentaje 98,0 950 90,0 826

Fuente: Indicadores bdsicos 1996, Situacidn de salied en lus Américas. Programa de Andlisis de Situacidn de Salud, Division de Salud y Desarro-
1o Humano (HDP/HDA). Organizacién Panamericana de la Salud. Washington, DC, 1996, OPS/ILDP/IIDA/96.02.

presentes en un espacio geogréfico determinado v constituye un “horizonte
favorable alcanzable” para cada nivel de agregacién geagrdfica. Un “horizonte
favorable alcanzable” se define come la pertenencia a uno de los tres quintiles
superiores de cada indicador.

Dada la distribucién de los paises en los ¢inco grupos de acuerdo con su
PNB y con los quintiles de cada indicador seleccionado, se realizé el andlisis
integrando las bases numéricas con las cartograficas correspondientes a cada
nivel de desagregacidn espacial. Para el nivel nacional se incluyeron los 48 pai-
ses y territorios de la Region; para los niveles subnacionales, los paises se
escogieron de acuerdo con su pertenencia a los cinco grupos de paises clasifi-
cados segiin su PNB y por su situacién representativa de dicho grupo. Otro
criterio que guid esta seleccién fue la disponibilidad de informacién desagre-
gada por divisién geopolitica interna.

A continuacidn se asignd un patrén estdndar de representacién gréfica, en
el cual los espacios geogréficos con mejores quintiles de cada indicador {0 con-
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junto de indicadores, en el caso del {ndice de condiciones saludables} se repre-
sentan con mayor intensidad de color, con la excepcitn del mapa 14. Asi, un
entorne saludable puede verse, para cada indicador, como aquel espacio de
color més intenso en el mapa.

Finalmente, para cada uno de los cinco grupos de paises clasificados segtin
su PNB se calcularon los valores promedic del [CS, ponderados por tamafio de
la poblacidn, y de tres indicadores de resultados de salud: tasa de mortalidad
infantil, esperanza de vida al nacer y tasa global de fecundidad, a fin de pre-
sentar un andlisis comparativo de las tendencias e ilustrar la relacidn entre la
presencia de entornos saludables y los resultados favorables en salud en la
Regidn.

Fl estado de salud de la poblacidn es un proceso complejo y multidimen-
sional que hace referencia al conjunto de condiciones de salud presentes en un
determinado espacio-poblacidn y que afectan positiva o negativamente el
grado de bienestar fisico, mental y social de sus miembros. En un sentido ope-
rativo, la identificacidn de gente sana requiere observar su estado de salud,
medido por indicadores bdsicos diversos, en un espacio-poblacién definido y
dindmico. Con la informacién disponible y de manera descriptiva y analitica,
en este capitulo se caracteriza el estado de salud de las poblaciones de los pai-
ses de la Region segin cuatro indicadores bdsicos: mortalidad infantil, espe-
ranza de vida al nacer, tasa global de fecundidad y nidmero de médicos por
habitantes.

La mortalidad infantil (‘TMI, expresada come tasa por 1000 nacidos vivos)
es un indicador sensible del estado de salud que presenta amplias vatiaciones
entre los 48 pafses y territorios con informacidn en la Regidn.? Aunque la
mediana en la Regidn es 19,0, un recién nacido de un pais del Grupo I, como
el Canadd o los Estados Unidos, vive en un entorno donde tiene una probabi-
lidad de sobrevivencia al primer afie de vida 10 veces mds alta que un nifio
nacido en un pais del Grupo V, como Bolivia o Haiti. Las cifras extremas de
este indicador son 7,0 en el Grupo 1y 74,0 en €] Grupo V.

En el mapa 1 y el cuadro 2 se muestran estas desigualdades mds explicita-
mente. En toda la Regién, solo siete paises informan tasas de mortalidad
infantil inferiores a 12,0 {quintil 1, inequidad menor). En estos paises viven
aproximadamente 305 millones de personas o 39,5% de la poblacién totai de
la Regién. Por otra parte, nueve paises tienen TMI superiores a 43,1 (quintil 5,
inequidad mayor) y en ellos habitan 233 millones de personas o 30,2% de la
poblacién de las Américas. En el mapa 1 se observa que la mortalidad infan-
til dentro de cada pais muestra el mismo patrén de desigualdad que el anali-
sis regional, En la Argentina, pafs del Grupo I, 6 de 24 provincias tienen tasas
de mortalidad infantil entre 12,0 y 17,% por 1000 nacidos vives; en ese terri-
torie viven 7 millones de habitantes 0 20,1% de la poblacién total. Sin embar-

2 Véase lanotal.
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go, en 12 provincias, con 59,8% de la poblacién (20,8 millones), las tasas estdn
comprendidas entre 21,4 y 43,1 por 1000 nacidos vivos. Asimismo, en &l Ecua-
dor, pais del Grupo IV, solo 1 de los 21 departamentos informantes tiene una
tasa entre 12,0 ¥ 18,0 {11 500 personas o 0,1% de la poblacién nacional); 10
departamentos (con 6,5 millones de habitantes o 56,6% de la poblacidn) pre-
sentan tasas de mortalidad infantil de mds de 43,1 por 1000 nacidos vives. En
el cuadro 2 se presenta la distribucién porcentual de la poblacion de los pai-
ses incluidos en el mapa | segiin niveles de inequidad en mortalidad infantil.

Dada la importancia de los niveles locales de salud, se realizé un andlisis con
mayor desagregacidn geopolitica de la mortalidad infantil; se presenta en el
mapa 2 y el cuadro 3. En este mapa se observa nuevamente el patrén de desi-
gualdades en salud. Por ejemplo, en la Argentina, la provincia de Entre Rios se
ubica en el tercer quintil de inequidad de este indicador (mapa 1); no obstante,
5 de sus 16 departamentos caen en el cuarto quintil {337 000 habitantes 0 31,3%
de la poblacion), o cual refleja las desigualdades dentro de la misma provincia.
Andlogamente, se puede observar en Costa Rica que, si bien la provincia de San
José, sede de la capital, se encuentra en el segundo quintil de inequidad con res-
pecto ala TMI, 7 de sus 20 cantones estdn en los Gltimos dos quintites de ine-
quidad (175 000 habitantes; 14,6% de la poblacién de la provincia). En el mapa
2y cuadro 3 se utilizan como ejemplo de esta situacion de desigualdad en salud
las provincias de Catamarca, Argentina, y Cartago, Costa Rica.

Finalmente, la aparente homogeneidad de paises como el Pertl v Bolivia
observada en el mapa 1, en el cual todos sus departamentos aparecen en el
tiltimo quintil de inequidad de la TMI, refleja la enorme brecha que los sepa-
ra de las tendencias regionales de este indicador. Para poder observar la ine-
quidad dentro de cada uno de estos dos paises, se realizd un nuevo andlisis
mediante el cual se expandi6 el quintil de mayor inequidad. Las categorias
resultantes son visiblemente superiores a las regionales, pero permitieron
mostrar una vez mds las enormes diferencias en el estado de salud de los
espacios-poblacién correspandientes. El mapa 3 y el cuadre 4 muestran que
en el Perd, Huancavelica es a Lima lo que, en Bolivia, Potosi es a Santa Cruz; es
decir, se observa en dichos entornos geogréficos que las tasas mds altas son de
150 por 1000 nacidos vivoes y las mds bajas de 50 por 1000, lo cual sugiere que
el riesgo de morir en el primer afio de vida es tres veces mayor en Huancave-
lica y Potosf de lo que es en Lima y La Paz.

Con respecto a la esperanza de vida al nacer (EVN), la mediana regional es
de 72,7 afios. Sin embargo, una persona de un pais del Grupe I, como el Cana-
d4, tiene casi 21 afios mds de esperanza de vida que una de un pais del Grupo
V, como Hait{ (77,4 y 56,6 afios respectivamente).® En la Regidn, la mediana
de la esperanza de vida de la mujer es cinco afios mds alta que la del hombre
{75,0 v 70,0 afios, respectivamente). No obstante, al observar los extremos, la
brecha es mds amplia para las mujeres. La diferencia entre los valores mdxi-

3 Véaselanota l.
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En la Region, casi

222 millones de
personas de nueve
paises viven en lugares
donde la esperanza de
vida al nacer es

inferior a 67,5 atios.

mo y minimo de la EVN entre los hombres es de 20,1 afios, mientras que entre
las mujeres es de 224 afos.* En la Regién, casi 300 millones de personas de
nueve pafses viven en lugares donde la EVN de la poblacién es de 75,6 0 mds
afios; por el contrario, 222 millones de otros nueve paises habitan espacios
donde la EVN es de menos de 67,5 afios. En el mapa 4 y el cuadro 5 se presen-
ta la esperanza de vida al nacer por ubicacién geografica en la Regidn y en algu-
nos paises y sus divisiones politicas. Por ejemplo, aunque la Argentina como un
todo ocupa el tercer quintil regional de inequidad en cuanto a EVN, tiene 11
millones de personas (31,7% de su poblacion) de 19 provincias en un quintil de
mayor inequidad. Por otro lado, el Pert, que como pais ocupa el quintil de mayor
inequidad, tiene 7,6 millones de personas que habitan en lugares con esperan-
7a de vida al nacer de mds de 73,3 afos (dos primeros quintiles).

La mediana de la tasa global de fecundidad (TGF) para las Américas es de
2,6 hijos por mujer. Los extremos de este indicador en la Regi6n sefialan que,
por ejemplo, en Guatemala la TGF es casi cuatro veces mds alta que en las Islas
Caimdn (5,4 y 1,4 respectivamente). El mapa 5 y el cuadro 6 muestran la dis-
tribucidn geogréfica de este indicador segin quintiles en la Regidn y en cier-
tos paises. En las Américas, 41,7 millones de personas viven en lugares donde
la TGF es de menos de 2 hijos por mujer, y 46,3 millones habitan en enternos
donde esa tasa es de mds de 3,5. En la Argentina, el valor promedio de la TGF
es 2,6; sin embargo, 26,6% de [a poblacidn del pais (9,2 millones) vive en 17
provincias donde la TGF es de mds de 2,8. En el Perd, 31,9% de la poblacién
(7,6 millones) vive en dos departamentos en que la TGF es de entre 2,4 y 2,7
hijos por mujer; otros 11,9 millones (49,9% de la poblacién) viven en 17
departamentos donde la TGF es de mds de 3,5. El cuadro 6 muestra la distri-
bucién porcentual de la poblacién segiin la tasa global de fecundidad de los
paises incluidos en el mapa 5.

En la Regién de las Américas la mediana del nimero de médicos por
10 000 habitantes es 10,8, aunque la dispersién de este indicador es muy
amplia. Por ¢jemplo, Cuba tiene 32 veces mds médicos por habitantes que
Haitf (51,8 y 1,6 respectivamente). Es mds, 100 millenes de personas {13,0%
del total de la poblacién) viven en 19 paises de la Regidn cuyos entornos cuen-
tan con menos de 8,6 médicos por 10 000 habitantes. Con el fin de itustrar las
desigualdades existentes, en el mapa 6 y el cuadro 7 se presenta la situacidn
regional del niimero de médicos por poblacién (MPP) y la misma informa-
cién para cuatro paises. En México, 11 millones de personas (12,19 de la
poblacién) viven en cuatro estados con mds de 16,5 médicos por 10 000 habi-
tantes; pero 24 millones de personas {26,3%) viven en cuatro estados con
menos de 8,6 médicos por 10 000 habitantes. En el Perd, 8 millones de perso-
nas (35% de la poblacién) viven en cuatro departamentos con mds de 11,4
MPP mientras que otros 12,8 millones (53,8%) residen en 17 departamentos
con menos de 4,9 médicos por 10 000 habitantes.

4 Véaselanota l,
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Las condiciones de vida pueden verse como un conjunto de factores deter-
minantes que interactdan para proteger o deteriorar el desarrollo humano y
social; asimismo reflejan la capacidad de la sociedad de resolver satisfacto-
riamente el conjunto de necesidades humanas. Vistas ampliamente, las condi-
ciones de vida tienen dos grandes dimensiones: la pobreza —abstraccién de
orden econdmico y politico— v la desigualdad social, que es consecuencia de
la diferenciacion social e involucra conceptos estructurales como equidad y
ciudadanta. La identificacién de entornos saludables implica observar las
condiciones de vida que se expresan en espacios-poblacidén definidos y dind-
micos. En esta seccidn se analizan las condiciones de vida en la Regién por
medio de cuatro indicadores bdsicos: acceso a servicios de agua potable, acce-
so a servicios de alcantarillado y eliminacién de excreta, poblacién urbana y
alfabetizacién.

El acceso a agua potable (AAP) se mide como porcentaje de cobertura de
la poblacién. Este indicador integra informacion tanto del acceso de la pabla-
ci6n a servicios basicos, como de la inversién en infraestructura sanitaria v,
por ende, es sintomdtico de las condiciones de vida. Con base en la informa-
cién proporcionada por 33 paises, se calculd el porcentaje de la poblacidn
total con acceso a agua potable, para mostrar que en la Regién la mediana de
este indicador es 81,2% con un recorrido de 35,9% a 100,0% . Sin embargo, al
considerar las situaciones urbana y rural, se observan importantes desigual-
dades. Mientras que 95% de los residentes urbanus de las Américas tiene
acceso a agua potable, solo 67% de la pablacidn rural cuenta con él. Los extre-
mos de la distribucién del indicador en las zonas rurales de la Regién mues-
tran que la poblacién rural de un pafs del Grupo I, como el Canadd, tiene una
cobertura de 100% y, por lo tanto, su probabilidad de vivir en un entorne can
acceso a agua potable es 10 veces mds alta que la de los habitantes de un pais
del Grupe 1V, como el Paraguay, donde solo 11% de la poblacidn tiene acceso
a ese servicio bdsico. En todo caso, los valores nacionales no presentan una
desigualdad tan marcada en los entornos urbanos, hecho que guarda relacién
con la alta proporcién de poblacién urbana en los paises de la Regidn,

En el mapa 7 y el cuadro 8 se muestra que, en la Regién como un todo, en
6 de los 33 paises con informacidn disponible, la cobertura de AAP es menos
de 62,4%; esto corresponde a un territorio cuya poblacidn es de, por lo menos,
25,5 millones de personas. Si se consideran los dos quintiles de mayor inequi-
dad, este mimero se eleva a 132,5 millones de persenas que residen en 13 pai-
ses de la Regidn, cuyos entornos tienen una cobertura de AAP de menos de
70,2%. Al analizar este indicador dentre de cada pais, se acentdan las desi-
gualdades en cuanto a acceso a agua potable. Por ejemplo, en el andlisis regio-
nal, la Argentina aparece en el segundo quintil de mayor inequidad, y solo
8,6% de la poblacidn del pais se ubica en el quintil de menor inequidad con
respecto a AAP. Esto se debe a que en la Capital Federal propiamente tal, habi-
tan aproximadamente 3 millones de personas. Sin embargo, 17 millones de
habitantes {49,4% de la poblacién) residen en seis provincias que se clasifican
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en el quintil de mayor inequidad. Se cbserva una situacién similar en Nicara-
gua. Este pais se ubica en el quintil de mayor inequidad en el andlisis regional,
y solo 10% de su poblacién reside en zonas clasificadas en el quintil de menor
inequidad (Managua Central). La mayoria de la poblacién de Nicaragua, apro-
ximadamente 3 millones de habitantes {(70%), reside en entornos ubicados en
el quintil de mayor inequidad. En el cuadro 8 se muestra la distribucién por-
centual de la poblacién segiin grados de inequidad en algunos paises inclui-
dos en el mapa 7.

Un andlisis mds detallado en cuanto a la desagregacién geopolitica de la
informacidn, es decir, en el interior de las subdivisiones politicas de los pai-
ses, muestra con mayor intensidad las desigualdades existentes en el acceso
a AAP. El mapa 8 y el cuadro 9 muestran la distribucién espacial de este
indicador en los 110 municipios del estado de Chiapas, México, y de los 11
cantones de la provincia de Guanacaste, Costa Rica, con base en una clasifi-
cacidn ad hoc en cinco categorfas de inequidad. Seglin esta agrupacion, el
estado de Chiapas es uno de los estados de México clasificado en la catego-
ria de mayor inequidad, cuya cobertura de acceso a agua potable es de 55%
y menos. Asimismo, se puede apreciar que en el interior de Chiapas existen
atin mayores diferenciales en la magnitud del indicader analizado. En el
cuadro 9 se observa que de los 110 municipios de Chiapas con informacién
disponible, 51, con 1,4 millones de habitantes (38,7% de la poblacién del
estado), se ubican en la categoria de mayor inequidad. Por otra parte, solo
tres municipios, Chiapilla, Nicolds Ruiz y Osumacinta, con 11 000 habitantes
(0,3% de la poblacidn del estado), tienen una cobertura de acceso a agua
potable supertor a 85%.

Entre las siete provincias de Costa Rica, la de Guanacaste se clasifica en la
tercera categoria de esta distribucidén del indicador de AAP; sin embargo, uno
de sus cantones, Tilardn, en cuyo espacio viven 16 000 personas (7,3% de la
poblacién provincial), estd en la primera categorfa, y tiene dos cantones, La
Cruz y Nicoya, en los que residen 52 000 personas {23,9% de la poblacién pro-
vincial) que se ubican en la categoria de mayor inequidad.

Fl acceso a servicios de alcantarillado y eliminacién de excreta (AEE) es
otro indicador bdsico que tiene una distribucién desigual en la poblacién de
las Américas, como se observa en el mapa 9y el cuadro 10. Aunque la media-
na regional es de 75,2%, 293,5 millones de personas de cuatro paises viven en
entornos donde la cobertura de AEE es de 98,0% o mds; otros 110 millones
hahitan espacios donde dicha cobertura es de 64,7% o menos. Dentro de los
paises estas desigualdades son mucho mayores. Por ejemplo, el Brasil tiene un
promedio nacional de cobertura de AEE igual a 77,5%. Sin embargo, 32,2
millones de brasilefios viven en seis estados donde dicha cobertura es de
menos de 64,8%. En Colombia, donde en promedio 80,4% de la poblacién
tiene acceso a servicios de alcantarillado y eliminacién de excreta, 7,6 millo-
nes de habitantes viven en 11 departamentos que se clasifican en el quintil de
mayor inequidad (cobertura de menos de 49,8%).
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La proporcion de poblacién urbana (PU) es un indicador bésico que en los
(iltimos decenios ha mostrado incrementos drdsticos en la Regidn y expresa
la dindmica de los procesos de migracidn, centralizacién y urbanizacion que
afectan las condiciones de vida de los espacios-poblacién regionales. La
mediana de la proporcién de poblacidn urbana en las Américas es £3,0%. De
43 paises informantes, 7, con un total de 61 millones de habitantes, tienen
§4,0% o mds de poblacidn urbana; en otros 10 paises, donde residen 30 millo-
nes de personas, la poblacién urbana no llega a 45,0%. El andlisis por pais
reproduce estas diferencias. En México, por ejemplo, el promedio de la pro-
porcidn de poblacién urbana es 75,0%, aunque 15,0 millones de habitantes
residen en seis estados con menos de 53,0% de poblacién urbana. En Costa
Rica, 63,2% de la poblacién (2,2 millones) vive en seis provincias con menos
de 45,0% de poblacién urbana, En el Perd, seis departamentos (con un total
de 9,6 millones de habitantes} tienen 84,0% o mds de poblacién urbana y
otros siete departamentos (con 5 millones de habitantes), una poblacién
urbana menor de 45,0% (véase el mapa 10 v el cuadro 11).

La publicacién Indicadores bdsicos 1996 presenta la distribucién regional
de las tasas de alfabetizacidn por sexo.® La mediana regional de poblacién
masculina alfabetizada es 94,0%, y la de la femenina, 93,0%. En ambos gru-
pos las variaciones son amplias, entre 33,0% y 99,0% y entre 32,0% y 99,0%,
respectivamente para hombres y mujeres. El mapa 11 v el cuadro 12 muestran
la desigualdad de este indicador en las Américas. Del total de la Regién, 295
millones de personas de cinco paises viven en espacios clasificados en el quin-
til mds favorable (alfabetizacién de 97,5% y mds). Otros 41 millones de habi-
tantes de seis paises viven en entornos comprendidos en el quintil mds desfa-
vorable (menos de 82,8% de alfabetizados). Estas desigualdades son mucho
mds marcadas en el interior de algunos paises. En el Brasil, 4 de cada 10 per-
sonas viven en 18 estados cuya tasa de alfabetizacidén corresponde al quintil
mads desfavorable. En Belice, 70% de la poblacidn reside en cinco distritos que
tienen menos de 82,8% de alfabetizados. En el Pert, aproximadamente 3 de
cada 10 personas viven en tres entornos pertenecientes at quintil mds favora-
ble y otras 3 de cada 10, en ocho entornos clasificados en el quintil mds des-
favorable. En Bolivia, 70% de los habitantes residen en seis espacios com-
prendidos en el quintil mds desfavorable con respecto a alfabetizacién.

El abordaje espacial de las desigualdades con respecto a satud puede enri-
quecerse con la incorperacién de un amplio conjunto de indicadores de con-
diciones de vida y del estado de salud de los espacios-poblacién regionales,
incluso los relacionados con el ambiente. Por ejemplo, es posible mostrar las
desigualdades en salud de la Regién mediante indicadores relacionados con el
efecto potencial del ser humano en el ambiente, como sefialan el mapa 12y el
cuadro 13. En dicho mapa se presentala distribucion espacial del acceso a ser-
vicios de recoleccién de basura por entidades federativas en el Brasil, y de

5 Véaselanota L.
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estas, Bahia, Ceard y Rio de Janeiro, se desglosan segiin sus respectivos muni-
cipios. Del total de la poblacién del pais, 63% tiene acceso a servicios de reco-
leccidn de basura, lo cual corresponde a aproximadamente 98 millones de
personas. Sin embargo, se puede ver que 15,5 millones de habitantes viven en
estados clasificados en el quintil de mayor inequidad, cuyas coberturas son
menores de 35,5%. En el mapa 12 y el cuadro 13 se muestra el incremento de
las desigualdades en la distribucién geogrdfica de este indicador cuando se
analiza la situacidn con base en los municipios que constituyen los estados de
Bahia, Ceard y Rio de Janeiro.

También ha sido posible realizar un andlisis en niveles de desagregacidén
espacial mucho més locales; puede verse, por ejemplo, que el mapa 13 pre-
senta entornos tipicamente urbanes. En ese mapa se muestra la ciudad de
Guadalajara, México, de 2,8 millones de personas, segun dreas geoestadisti-
cas bdsicas (AGEB), verdaderos niicleos espaciales de la composicién urba-
na, Asimismo, el mapa ilustra la capacidad descriptiva del andlisis espacial y
pone en relieve las interrelaciones importantes del andlisis de las condiciones
de vida de un espacio urbano local. Asi, el primer recuadro es un mapa temd-
tico de la distribucion de la cobertura de agua potable en la zona urbana. Cla-
ramente, las zonas de mayor cobertura, es decir, con mayor oferta de servi-
cios, se agrupan alrededor del centro de la ciudad. El segundo mapa temdtico
muestra la distribucidn espacial del hacinamiento (definido como el nime-
ro de habitantes por vivienda), v sefiala que los espacios de menor hacina-
miento también se acumulan en el centro de la ciudad, en contraste con lo
que deja ver ¢l tercer mapa tematico: que las AGEB mds densamente pobla-
das se distribuyen hacia la periferia de la zona urbana. Esta composicidn car-
togrifica permite sugerir que la oferta de servicios de agua potable en dicha
ciudad no llega a la poblacién mds numerosa y, probablemente, la mds nece-
sitada. El acceso a servicios, en su significado geogréfico literal, aunque no
exclusivo, se muestra espacialmente comprometido. Desde este punto de
vista, el andlisis de la situacién de salud local puede facilitar el reconoci-
miento de inequidades en salud y, como contrapartida, identificar gente sana
en entornos saludables.

Los paises que integran el Grupo 1 de clasificacidn segiin el PNB, en parti-
cular el Canadé y los Estados Unidos de América, exhiben altos estandares en
el estado de salud y en las condiciones de vida de su poblacién, segin sus
indicadores bdsicos. No obstante, el andlisis geoestadistico permite reconocer,
aun en estos paises, desigualdades en cuanto a magnitud y distribucion. El
mapa 14 es una composicién de mapas temdticos con nueve indicadores rela-
cionados con la situacién de salud en los Estados Unidos de América. Desde
un punto de vista descriptivo, se aprecia gran heterogeneidad en la distribu-
cién espacial de esos indicadores, asi como una aparente correspondencia
entre los espacios estatales con las categorias menos favorables para cada
indicador. Se observa que los espacios con menor cobertura de seguro de
salud son aquellos donde la gente tiene menos ingreso per cdpita y mds gasto
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per cdpita en salud. En estos mismos espacios, que exhiben tasas més altas de
mortalidad infantil, reside una mayor proporcién de personas de raza negra o
de origen latincamericano y se notifican las tasas mds elevadas de mortalidad
por accidentes de vehiculo de motor.

En las secciones anteriores se ha presentado la situacidn de salud en la
Regién haciendo hincapié en la inequidad de la distribucién espacial de los
indicadores bdsicos analizados individualmente. Este andlisis tiene gran
capacidad para explicar la ubicacién selectiva de inequidades en salud. Sin
embargo, el mismo puede enriquecerse al estudiar simultdneamente dichos
indicadores. La presencia de gente sana en entornos saludables puede deter-
minarse mediante el reconocimiento del niimero y tipo de condiciones salu-
dables observadas en las poblaciones estudiadas. A continuacidn se presenta
un andlisis que utiliza un indice simple que inchiye seis condiciones saluda-
bles, al cual llamamos ICS. La construccidn metodoldgica va ha sido presen-
tada cn pdrrafos anteriores. Este indice expresa el nimero de indicadores
favorables del estado de salud y de las condiciones de vida que estdn presen-
tes en un espacio-peblacién determinado.

En el mapa 15y el cuadro 14 se presentan los valores del ICS para los 48
paises y territorios estudiados en la Regidn de las Américas. De acuerdo con
este indice, solo 6 de los 48 pafses de Ja Regidn cumplen con todas las condi-
ciones saludables estudiadas. Por otra parte, mds de 70 millones de personas
de 31 paises viven en espacios que cuentan con tres o menas condiciones salu-
dables. Dos de estos paises no cumplen ninguna de las seis condicienes
saludables incluidas en este indice.

Las diferencias se acentian al analizar el ICS con un grado mayor de desa-
gregacion geogrdfico-politica, como ocurre en el interior de los paises. Es as(
que en México, 26 millones de personas (28,5% del total) de ocho estados resi-
den en entornos con cinco condiciones saludables; por otra parte, la poblacidn
de dos estados, Chiapas y Oaxaca, con 7 millones de habitantes, no cuentan
con ninguna de las condiciones mencionadas.

Asimismo, en Argentina, 3 millenes de personas {8,6% de la poblacién
nacional) viven en un entorno con los scis indicadores favorables; en contras-
te, 900 000 personas de la provincia del Chaco residen en un entorno con selo
tres condiciones saludables. En el Perd, 7 millones de personas (28,5% de la
poblacién nacional) residen en un entorno con cince indicadores saludables,
pero otros 5 millones (20,8% de la poblacién) viven en siete departamentos
{Amazonas, Apurimac, Ayacucho, Cajamarca, Huancavelica, Hudnuco y Puno)
que no llegan a tener ni un indicador saludable. Se observa una situacién mds
critica en Bolivia, donde 81,6% de la poblacién (6 millones) reside en seis
departamentos con un solo ICS; el resto de la poblacién (1,4 millones) vive en
los tres departamentos restantes {Chuquisaca, Pando y Potosi}, con ICS igual a
cero (cuadro 14).
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En la figura 3 se ilustra el comportamiento del ICS en funcién de los cinco
grupos de paises previamente clasificados segiin su PNB; ¢l indice se ponde-
ré por el tamafio de la poblacién. En el mapa 15 puede verse la ubicacién
regional de los entornos saludables. Asimismo, el 1CS permite sefialar los
horizontes alcanzables de entornos safudables, que pueden convertirse en
objetivos de los planes y programas de desarrollo y promocién de la salud.

Finalmente, en las figuras 4a, b y ¢ se presenta un andlisis de las tendencias
de la mortalidad infantil, la esperanza de vida al nacer y la fecundidad global,
por grupo de paises segiin el PNB, Aqui quedan patentes las grandes inequida-
des en la distribucién de estos indicadores que atin persisten en las Américas.

Con miras a promover la salud, la OPS ha impulsado la Iniciativa de Muni-
cipios Saludables, un movimiento regional de accién en salud inspirado en el
Prayecto de Ciudades Saludables. Un caso particular de aplicacion del con-
cepto y la préctica de los espacios saludables es el proyecto Municipios por la
Salud que se lleva a cabo en Cuba. En el mapa 16 se presenta la situacién dela
mortalidad infantil en provincias representativas de cuatro regiones de este
pais, en relacién con los municipios que son parte de la red cubana de Muni-
cipios por la Salud y Jos que no to son. El mapa 17 muestra la distribucion del
indice de bajo peso al nacer en la misma red de municipios. En ambos casos

Figura 3. I[ndice de condiciones saludables, ponderado por el tamaiio de la poblacion, segiin grupo de producto
nacional bruto, Regién de las Américas, 1996.
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Fuenle; OFS. Sistema de Informacion Técnica, Programa de Andlisis de Situacidn de Salud, Divisién de Salud y Desarrollo Humana.
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Figura 4a. Tasa de mortalidad infantil por 1000 nacidos vivos, ponderada por el tamafio de la poblacién, segiin
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Fucite: OPS. Sistema de Informacién Técnica, Programa de Andlisis de Situacidn de Salud, Divisién de Salud y Desarrollo Humana,

Figura 4b. Esperanza de vida al nacer (en afios), ponderada por el tamafio de la poblacién, segiin grupa de pro-
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ducto nacional bruto, Regién de las Américas, informacién mds reciente para el periodo 1991-1996.
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Fuente: OPS. Sistema de Informacidn Técnica, Programa de Andlisis de Situacién de Salud, Divisidn de Salud y Desarrello Humano.
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Figura 4c. Tasa global de fecundidad, ponderada por el tamario de la poblacion, segin grupo de producto nacio-
nal bruto, Regidn de las Américas, informacidn mds reciente para el perfodo 1991-1996.
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Fuente: OPS. Sistema de Informacidn Téenica, Programa de Andlisis de Situacidn de Salud, Divisidn de Salud y Desarrollo Hamano.
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puede apreciarse, por un lado, que en el interior de las provincias existen gran-
des desigualdades entre los municipios y, por otro, que los mejores entornos no
siempre coinciden con los integrados a la red de municipios saludables.

El andlisis geoestadistico de la situacidn de salud de la Regidn con base en
las divisiones politico-administrativas de un pais presentado en este capitulo
ha permitido ver la relatividad de los valores promedio nacionales y regiona-
les y documentar simultdneamente con mayor detalle la magnitud y diversi-
dad de las inequidades en salud. Cemo contrapartida, este abordaje ayuda a
localizar y caracterizar la presencia de entornos saludables, es decir, espacios-
poblacidn locales donde los determinantes de salud y los propios resultados
en salud son mds favorables para el desarrollo humano.

Con miras hacia el préxime milenio, ta promocidén del andlisis de entornos
saludables en las Américas es de maxima importancia. A medida que los pro-
cesos de reforma del sector salud se profundizan y les fendmenos de descen-
tralizacién se aceleran, es necesario documentar y vigilar las desigualdades e
inequidades en salud en el dmbito local, y promover procesos dirigidos a
desarrollar entornos saludables. Es aqui donde se nota la carencia de datos



Genle sana en entornos saludables

confiables y con suficiente desagregacidén geopolitica para poder caracterizar
mejor la compleja dindmica que afecta la salud de la gente v su entorno. Es
importante destacar que al demostrar las inequidades cxistentes en la distri-
bucién de los indicadores bdsicos pueden reajustatse las politicas de salud y
desarrollo humano existentes. '

El andlisis de la sitnacidn de salud y sus tendencias basado en las condi-
ciones locales puede enriquecerse con el uso de los sisternas de informacidn
geogrifica (SIG-Epi) v de indicadores de condiciones saludables especificos
para el nivel local, que integren a la gente y sus emtornos. Los sistemas de
informacion geografica, ademds de mostrar la distribucién y magnitud de los
indicadores estudiados, permiten identificar valores extremos y condiciones
de salud que requieren mayor atencién de los programas y servicios de salud.
Por otro lado, mds alld de la descripcidn individual de variables relacionadas
con la salud, el andlisis de un conjunto bdsico de factores que interactian para
afectar a las personas y su ambiente es de singular importancia para dirigir
las intervenciones de salud a espacios-poblacién prioritarios. Este proceso
analitico ayuda a sefalar intervenciones selectivas y a tomar decisiones de
manera racional. Asimismo, respalda la definicién de politicas de salud
equitativas, eficaces y de calidad que contribuyen a elevar el bienestar de la
poblacién.

Para la Organizacidn, el andlisis de la situacién de salud y sus tendencias
tiene especial importancia, tanto para responder a sus mandatos como para
establecer prioridades en materia de cooperacidn técnica. En particular, este
tipo de andlisis constituye uno de los mecanismos que utiliza la Secretaria
para vigilar la equidad. El mismo, junto con la iniciativa de Datos Bésicos
Regionales, los resultados de la Tercera Evaluacidn de Salud para Todos v la
aplicacién de la décima revision de la Clasificacién Internacional de Enfer-
medades {CIE-10), contribuyen a mejorar las funciones bdsicas de la salud
plblica, en ¢l esfuerzo conjunto para alcanzar el desarrollo humano sosteni-
ble en las Américas.

A medida que los
procesos de reforma del -
sector salud y de
descentralizacidn se
aceleran, es necesario
documentar las
desigualdades en salud
en el dmbito local, y
promover procesos
dirigidos a desarrollar

entornos saludables.
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Orientaciones
estratégicas
y programaticas

con sus Estades Miembros para convertir en realidad los principios de

"salud para todes", con el fin de garantizar equidad en la atencidn de
salud y de crear lugares saludables donde la gente pueda alcanzar el miximo
grado de salud posible. En ese sentido, se realizaron programas para comba-
tir la enfermedad, prolongar la vida y promover la salud fisica y mental de los
pueblos de las Américas.

Las Orientaciones Estratégicas y Programdticas para 1995-1998 aproba-
das por la XX1V Conferencia Sanitaria Panamericana en 1994 guian el traba-
jo de la Organizacidn Panamericana de la Salud y representan las metas y
enfoques acordados por todos los Gobiernos de la Regién. La estructura del
Informe Anual del Director refleja esas orientaciones. Las prioridades progra-
mdticas y asignaciones presupuestarias de la OPS se expresan en un progra-
ma general de trabajo analizado y aprobado por los Cuerpos Directivos de la
Organizacidn.

Durante 1996, los programas de la Organizacién tuvieron por objeto redu-
cir la falta de equidad en salud, que se ha reconocido come la mavor dificul-
tad para el sector salud en este cuadrienio. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y la Organizacidn Panamericana de la Salud han hecho frente a
ese desafio a lo largo de su historia. La OMS adoptd la estrategia de "salud para
todos” en 1977 y la Declaracién de Alma Ata sobre Atencién Primaria de Salud
en 1978; en ambas se recalcd la importancia de mejorar las condiciones de
salud al optimizar el medio social y fisico, facilitar la eleccidn de modos de
vida sanos y fortalecer las organizaciones de atencion de salud. En 1986, la
OMS adoptd la Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud, que propone la
promaocidn de la salud como medio para lograr equidad en ese sector.

La creacién de salud es un proceso que camprende la participacion del
estado, la comunidad, la familia y el individuo. Para lograr el compromiso de

En 1996, la Organizacién Panamericana de la Salud siguid trabajando
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todos esos componentes, la Organizacién definié las cinco orientaciones
estratégicas y programdticas para planear sus programas, presupuestar sus
recursos financieros y organizar su estructura: promocidn y proteccién de la
salud, proteccién y desarrollo ambiental, la salud en el desarrollo humane,
desarrollo de los sistemas y servicios de salud, y prevencidn y control de enfer-
medades. En esta publicacién se han usado esas orientaciones estratégicas
como titulos para informar sobre la cooperacién técnica prestada en 1996.

PROMOCION En la dltima parte del presente siglo, la promocién de la salud ha alcanza-
do su madurez como estrategia de salud publica para abordar debidamente
Y PROTECCION  una serie de cuestiones sociales de importancia critica para mejorar la salud,
el desarrollo humano v la calidad de la vida de la poblacién. La promociér: de
DE LA SALUD  la salud fortalece el marco operativo para la atencidn primaria y ayuda a
lograr la meta de "salud para todos en el afio 2000", puesto que capacita a las
personas para luchar por lograr y mantener modos de vida y patrones de
comportamiento saludables y participar en la accién comunitaria en pro de la
salud. El sector salud ha reconocido que la atencidn médica por si sola no
puede abordar compietamente todos los factores determinantes de la salud y
que el logro de las metas de “salud para todos" exige el compromiso de tedos
los sectores de la sociedad. Obviamente, la salud es una aspiracién de la socie-
dad en general y es preciso expresar las preocupaciones por la salud en tedos
los campos del desarrollo social y humane.

Para que la equidad en la atencién de salud se convierta en realidad, se debe
promover la salud durante todo €l ciclo de vida y donde se congrega la gente,
vale decir, en los servicios de salud, el lugar de trabajo, los sitios de recreo, la
iglesia, la escuela y en el seno de Ja propia familia. En 1996, las actividades de
promocién de la salud de la Organizacidn se concentraren en fomentar la ini-
ciativa de municipios saludables, la promocidn de la salud en las escuelas y'el
progreso de las familias saludables. La OPS trabajé también con los medios de
comunicacién y los ministertos de salud para elaborar programas v estrategias
de comunicacién publica y educacion en el campo de la salud.

Entornos saludables

La iniciativa de municipios saludables comprende actividades destina-
das a mejorar la politica y la salud publicas y servir de catalizador de la edu-
cacién priblica, la movilizacién de la comunidad y la participacién del sector
privado en el dmbite de la comunidad. La participacién del gobierno local y
de la comunidad es esencial para su éxito, al igeal que la de sectores que no
sean el de salud.

Se estima que un municipio ha iniciado el proceso de promocién de la
salud cuando sus autoridades electivas, organizaciones Jocales y ciudadanos

El programa de cooperacién técnica. Promocion y proteccién de la salud
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acceden a poner en marcha un plan de accién que garantice un progreso con-
tinuo de las condiciones sociales determinantes de la salud y el bienestar de
cada cludadano. Para embarcarse con éxito en la promocién de la salud, todo
municipio necesita conviccidn politica sélida y firme apoyoe de sus dirigentes,
junto con una comunidad dotada de poder y un sector privado comprometi-
do. El proceso puede iniciarse con el apoyo y liderazgo de diversos miembros
de la comunidad, como ¢! alcalde, los dirigentes comunitarios, las autoridades
escolares y eclesidsticas y representantes del sector privado del municipio.

La adopcidn del concepto de promocidn de la salud y de la iniciativa de los
entornos es el primer componente de la base del proceso de establecimiento
de municipios saludables. En un principio, el proceso exige también que se
constituya un fuerte grupo intersectorial que vislumbre claramente lo que
serd el municipio saludable en definitiva y reconozca el medio social, econd-
mico, demogrifico y politico en que esa imagen podra convertirse en realidad.
Al reconocer el compromiso contraido por el alcalde, todos los sectores del — Para emprender con

- gobierno local y la ciudadania de diferentes municipios para mejorar las con-
diciones de salud de sus comunidades, la OPS dio apoyo a los dirigentes nacio-  éxite la promocidn
nales y locales en su empefio por crear y ejecutar proyectos de municipios
saludables. de la salud, todo

Aunque los antecedentes sociales, politicos y culturales de cada pais son
singulares, las iniciativas de municipios saludables en las Américas tienen  municipio necesita
varias caracteristicas comunes y suelen pasar por tres fases: inicial, de plani-
ficacién y de consolidacidn, Durante la fase inicial, las autoridades guberna-  una conviccion
mentales y los dirigentes comunitarios se refinen para discutir los conceptos
de espacios y entornos saludables. Una vez que esos dirigentes municipales  politica sélida y el
hacen una declaracién piiblica conjunta de su compromiso, se forma un comi-
té intersectorial con representantes de grupos comunitarios. Después de rea-  firme apoyo de sus
lizar un andlisis de necesidades, problemas y prioridades, concluye la fase ini-
cial con gjercicios de formacion de consenso y establecimiento de prioridades  dirigentes, junto con
para la accidn,

Durante la fase de planificacién, el comité intersectorial y los grupos espe-  una comunidad dotada
ciales de cada sector determinan su método de trabajo para establecer entor-
nos saludables y la metodologia participatoria que se empleard (evaluaciénde  de poder y un sector
necesidades, planificacién, evaluacidn v educacidn para la salud). Enseguida,
se prepara un plan de accidn con el amplio aporte de las autoridades de los  privado comprometido.
gobiernos locales y representantes de cada sector y de organizaciones comu-
nitarias. El plan de accidén sirve de modelo para formular proyectos destina-
dos a mejorar las condiciones locales de salud, educacién, nutricién, vivienda,
empleo y esparcimiento. Una vez que se han establecido estos proyectos, se
maovilizan recursos financieros y de otra indole para realizarlos y establecer
un sisterna de informacién para vigilar y evaluar el proceso y los resultados.

Por 1iltimo, en la fase de consolidacién se realizan las actividades del plan
de accidn y los proyectos; se establecen medios saludables en las escuelas, el
lugar de trabajo, los mercados, los hospitales y otros sitios; se lanzan campa-

El programa de cooperacidn técnica. Promocidn y proteccién de la salud
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Los municipios
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democrdtica.

fias de comunicacidn y programas de educacién sanitaria para crear modos
de vida sanos y evitar patrones de comportamiento y condiciones de riesgo;
se sistematizan y evaltian los métodos y resultadoes, y se comparte informa-
cién y experiencias con otros municipios, ciudades, poblados y comunidades
interesados por medio de redes locales y nacionales, boletines informativos,
talleres y seminarios.

Los municipios saludables de la Regidn de las Américas se han construido
sobre una rica historia de experiencias que comprenden muchos proyectos
realizados en el marco de la creciente descentralizacidn y la participacidn
democrdtica. E] progreso del movimiento hasta la fecha ha sido resultado del
reconocimiento cada vez mayor de la importancia de promover la salud y pre-
venir los patrones de comportamiento y condiciones de riesgo que afectan a
gran parte de la poblacidn hoy en dia. Tanto los jévenes como los ancianos y
la poblacién de todas las edades comprendidas entre uno y otro grupe han
comenzado a participar en el cuidado de su propia salud. La promocién de la
salud por medio del movimiento de municipios saludables contribuyd a tor-
mular estrategias v actividades innovadoras de salud piiblica. También ha
ampliado la participacién y el compromiso de los sistemas y servicios de
salud mds alld de los limites determinados por sus respectivos mandatos.

Siguiendo el patrén establecido por las experiencias de municipios salu-
dables en Europa v el Canadd, en un principio se ejecutaron proyectos en
Managua, Nicaragua; Valdivia, Chile; Cienfuegos, Cuba; Zacatecas, México;
Manizales, Colombia; Zamora, Venezuela; San Carlos, Costa Rica, y Curitiba,
Brasil. Estos proyectos siguen funcionando hoy. La OMS continiia apoyando cl
proyecto de Managua, haciendo hincapié en la salud ambiental v urbana. El
proveito en marcha en Valdivia (Chile) se concentra en la prevencién de las
enfermedades crénicas, la obesidad, la enfermedad cardiovascular, el cdncer y
los accidentes. El proyecto de Curitiba (Brasil) es dechado de un exitoso siste-
ma de planificacidn urbana y de transporte, unido a proteccidn ecoldgica. En
1996, el movimiento de municipios saludables crecid a paso impresionante;
hoy en dia todos los paises de América Latina y el Caribe participan en la ¢je-
cucidn de proyectos de esta indole. En los pdrrafos siguientes se destacan las
actividades mds importantes.

La experiencia de la Argentina abarcé varios municipios. En Santa Fe, la
comunidad v las autoridades locales establecieron la prevencidn de accidentes
como prioridad. En Buenos Alres, se introdujo un proyecto para establecer
précticas conducentes a modos de vida sanos en 12 escuelas experimentales;
ahora se estd ampliando a otras escuelas de la capital y varias provincias.

En el Brasil también han participado varios municipios. Campinas fue la
sede del Primer Congreso Latincamericano de Municipios Saludables en
marzo de 1996; por este esfuerzo se le adjudicd el premio del Dia Mundial de
la Salud de 1996, en reconocimiento de su extraordinario plan de accién. Este
municipio gand también el primer lugar en el concurso nacional de planifica-
cidin y transporte urbanos por la drdstica reduccidn del ndmero de accidentes

El programa de cooperacién técnica. Promocion y proteccidn de la salud
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lograda con su innovador programa. Londrina, Fortaleza y otros municipios
también estdn ejecutando proyectos de municipios y comunidades saluda-
bles. La Asociacién Nacional de Secretarfas Municipales de Salud fue la sede
del Primer Congreso de Secretarias Municipales de Salud y actualmente es
copatrocinadora del Segundo Congreso, dedicado a ciudades y municipios
saludables, particularmente a la reorientacion de los servicios de salud para
ampliar las actividades de promocién de la salud.

Chile tiene un plan de accidn para ejecutar la iniciativa de municipios salu-
dables en todo el pais. El Ministerio de Salud y la Asociacidn Chilena de Muni-
cipios dirigen conjuntamente un comité de planificacidn intersectorial que
incluye representantes de todos los sectores puiblicos v privados y estd dedica-
do a obtener la participacién social en la prestacion de los servicios de aten-
cidn primaria de salud. Las ciudades de Vifia del Mar y Quillota han estable-
cido hospitales saludables y realizan actividades para promover modos de
vida sanos v crear medios saludables. En muchos paises

Costa Rica tiene ahora mds de 30 cantones que son parte de la red nacio-
nal de municipios saludables y ecolégicos del pais. Los miembros de lared se  de la Region, los
concentran en promover modos de vida sanos, establecer escuelas promoto-
ras de salud y crear ambientes saludables. ministerios de salud

Cuba tiene mds de 40 municipalidades afiliadas a su red de municipios
saludables. Sigue realizando programas de educacién sanitaria para promover  apoyan la creacidn y
los medos de vida sanos, el ejercicio v la buena nutricién, y reducir ] consu-
mo de cigarrillos y alcohol. El movimiento ha organizado grupos de abuelos  ejecucidn de los planes
con objeto de que las personas retiradas compartan sus conocimientos y
experiencia por medio de varias actividades comunitarias y de darles laopor-  de trabajo de los
tunidad de mantener contacto con otras personas en bailes, tertulias para
contar historias y comidas en grupo, con lo que mejora la salud mental yemo-  movimientos de
cional de ese grupo de poblacién.

En Bolivia, Nicaragua, Paraguay y Perii se han establecido movimientos de  municipios saludables.
municipios saludables como prioridad nacional, y los ministerios de salud apo-
yan ta creacion y gjecucion de planes de trabajo. Todos los paises cenfroameri-
canos se han comprometido a poner en practica la iniciativa de municipios salu-
dables; Guatemala establecid su red recientemente. Es mds, Panamd, que ha
dado el nombre de "municipios para el siglo XX1" a su movimiento, se concen-
tra en la definicidn de las necesidades y problemas locales. El Presidente y la
Primera Dama han prestado su apoyo politico y el comité de planificacién
nacional, que es coordinado por el Ministro de Salud e incluye representantes de
todos los sectores, selecciond 13 municipios para participar en el movimiento.

Se han establecido centros comunitarios de promocién de la salud en la mayo-
tia de los barrios pobres. La evaluacién de este proyecto dard informacién
empleable para formular otras estrategias de promocidn de la salud.

La red nacional de México abarca aproximadamente 600 municipios. Los
proyectos realizados en los municipios saludables del pais comprenden desde
saneamiento bdsico hasta desarrollo comunitario, escuelas saludables, nutri-

El programa de cooperacién técnica. Promocion y proteccién de la salud
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publica.

cidn, ejercicio, proteccidn ambiental e intereses culturales. La red mexicana de
municipios saludables fue la primera de su clase en la Regidn y la primera en
publicar un boletin informativo; serd la sede del Segundo Congreso Latino-
americanc que se celebrard en Boca del Rio, Veracruz.

El movimiento de municipios saludables en Venezuela es uno de los mds
fuertes y activos de la Region. Su planificacion se respaldd en el marco légico
de administracién de proyectos para realizar una evaluacién de las necesida-
des y crear proyectos especificos con amplia participacién comunitaria e
intersectorial. La red tiene una oficina de coordinacién y publica un boletin
informativo.

El movimiento de municipios saludables estd en un momento critico de su
evolucidn, Por una parte, la participacién de la comunidad necesita mejorar-
se en las fases de planificacién y evaluacion. Por otra, las redes v proyectos
también necesitan fomentar la formacidn de consenso y de alianzas con las
muchas instituciones y organizaciones dentro del sector salud, otros sectores
gubernamentales y el sector privado.

Es sumamente importante que estos movimientos se mantengan exentos
de los riesgos de manipulfacidn por los partidos politicos y que adquieran
aptitudes de negociacidn para abordar debidamente los conflictos que pue-
dan surgir por cuestiones ideologicas. Es alentador que en cada esfuerzo
hecho por crear y mantener municipios saludables se haya defendido firme-
mente la participacién de representantes de los gobiernos locales, al margen
de su afiliacién politica. Los movimientos también necesitan protegerse con-
tra el excesivo control del sector salud. Puesto que muchas de las estrategias y
actividades de la promocién de la salud estdn fuera del dmbito del sector
salud, la plena participacién de todos los sectores es imprescindible.

Las limitaciones de recursos internos y externos que pueden movilizarse
para estos movimientes son uno de los mayores obstdculos para ejecutar los
planes de accién en la mayoria de los paises y para prestar cooperacién técni-
ca en la esfera nacional. En consecuencia, la reorientacidn de los servicios de
salud podria convertirse en una importante oportunidad para superar esa
barrera. A medida que los gobiernos locales v los dirigentes comunitarios
entiendan mejor los beneficios que se derivardn de la iniciativa de municipios
saludables, crecerd el volumen de recursos que podria asignarse para enfren-
tar las principales dificultades en materia de salud pablica.

En fa iniciativa de "escuelas promotoras de la salud" se trabaja con
jévenes para impartirles los conocimientos, habilidades y destrezas necesa-
rios para cuidar de su salud y la de su familia y comunidad, asi como para
crear y mantener un medio saludable de estudio, trabajo y vivienda. La pro-
mocién de la salud en las escuelas se sefialé como prioridad en varias reunio-
nes regionales de consulta. En respuesta, la Organizacidn lanzé esta iniciativa
para ayudar a desarrollar y fortalecer la capacidad de los paises para ejecutar,
mantener y ampliar sus actividades de promocion de la salud en las escuelas.

De todos es la responsabilidad de garantizar que cada nifio haga valer su
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derecho a la salud y a fa educacién. Esta inversién en los nifios realza la creati-
vidad y productividad potenciales de la sociedad, lo que a su vez ayuda a crear
un desarrollo sostenible para el futuro. Al permitir que los servicios de atencidn
primaria unan fuerzas con las escuelas, la iniciativa mejorard la capacidad de
detectar problemas en los nifios y jévenes y de ofrecerles asistencia oportuna,
Como resultado, se puede ayudar a los jévenes a evitar comportamientos de
riesgo, como el tabaquismo, el consurno de alcohol o el abuso de sustancias, o
prevenir consecuencias petjudiciales para la salud, como las enfermedades de
transmisién sexual y el embarazo de adolescentes. Ademas, el trabajo de los
menores (al que estdn sometidos centenares de nifios y nifias, especialmente si
abandonan la escuela) o la violencia generalizada denunciada en tantas ciuda-
des de la Regidn podrian prevenirse. En parte, y con este fin, las escuelas podri-
an tomar medidas para preparar a los jovenes para el mundo laboral, y hacerlos
participar en actividades destinadas a mejorar sus condiciones de vida. Asimis-
mo, podrian incluir un proceso de aprendizaje que evite la discriminacién, pro-  Es de todos la
mueva la armonia entre uno y otro sexo y exponga a los jévenes a la resolucién

de conflictos por medio del didlogo, la comunicacidn y la negociacién. responsabilidad de que
En las Américas, la iniciativa de promocién de la salud en las escuelas
incluye los siguientes componentes principales: cada nifio haga valer

La educacidn sanitaria integral en las escuelas tiene por objeto dar a los
jévenes conocimientos, habilidades y aptitudes. Asimismo, fortalece su amor  su derecho a la salud y
propio, con lo que mejora su capacidad para adoptar modos de vida y précti-
cas saludables y ampliar su potencial de convertirse en miembros productivos  a la educacion. Esta
de la sociedad. La educacién sanitaria integral en las escuelas se basa en las
necesidades de los estudiantes en cada etapa de su desarrollo y comprende  inversidn en los nifios
aspectos de género y caracteristicas socioculturales particulares.

El componente de medios y entornos saludables y de apoyo desarrollay for-  realza la creatividad
talece la capacidad que tiene cada escuela de crear y mantener medios y
entornos que refuercen la salud y el aprendizaje de los estudiantes, maestrosy  y productividad
otro personal escolar. Incluye medidas de saneamiento bdsico para espacios
fisicos y redes de apoyo para establecer y mantener entornos saludables y  potenciales de la
seguros, donde no haya abuso, agresidn ni violencia fisica, verbal ni emocio-
nal. Esto se realiza por medio de adiestramiento en promocién de la salud  sociedad, lo que a su
impartido a macstros y a personal administrativo y de mantenimiento, as
como de actividades de promocion de la salud dentro de las asociaciones de  vez ayuda a crear un
padres v maestros v varias organizaciones comunitarias. Se han creado y gje-
cutado programas de trabajo y estudio y proyectos de extensién para jévenes  desarrollo sostenible
en riesgo, desertores escolares o no matriculados.

El componente de servicios de salud y programas de alimentacion y nutri-  para el futuro.
cidn adecuados complementa y refuerza las actividades de educacidn sanita-
ria y crea entornos saludables que ofrecen orientacién y apoyo psicolégico,
educacidn fisica y actividades deportivas y de esparcimiento, ademds de un
medio de apoyo a pequefios proyectos productivos, como huertas escolares,
enseitanza de oficios y practicas en compatiias, empresas privadas y otras. Se
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incluyen actividades para evitar [os patrones de comportamiento de riesgo o
detectarlos pronto cuando existan y otras que ensefian actitudes y practicas
de autocontrol y prevencién. Los programas tienen por abjeto fortalecer la
telacidn existente entre la famila, la escuela, la comunidad y los proveedores
de atencidn de salud, y lograr que se comprenda mejor la funcién de cada uno
y su potencial de complementarse y fortalecerse mutuamente.

£n lo que respecta a la promocion de la salud en las escuelas, la coopera-
ciém técnica de [a OPS en la Region se ha concentrado en crear conciencia en
las instancias normativas y decisorias sobre la estrategia regional v a preparar
personal técnico para ponerla en préctica en la esfera nacional. En ese senti-
do, la Organizacidn ha divulgado la metodologia para aplicar la estrategia y
ofrecido foros en los cuales los paises han compartido experiencias e infor-
macién. En 1996 se realizaron dos reuniones regionales, una de las cuales fue
la asamblea constituyente de la Red Latinoamericana de Escuelas Promotoras
de la Salud. Con el fin de movilizar los recursos necesarios para formar equi-
pos técnicos, comisiones nacionales y redes nacionales de escuelas promoto-
ras de la salud en cada pais, se elaboraron varios perfiles de proyectos para
presentar a posibles organismos donantes. Se prepararon también sendos
perfiles de proyectos con objeto de conseguir recursos para producir y divul-
gar un boletin informativo para una red de esa naturaleza y para llevar a cabo
encuestas sobre el comportamiento de riesgo de los jdvenes en todos los pai-
ses de la Regidn,

La OPS/OMS ensayd la adaptacién de un métode simplificado para deter-
minar las necesidades cn los paises, incluidos el diagndstico y andlisis de las
dificultades en materia de sisternas y organizacion que deben resolverse y de
las prioridades que es necesario fortalecer para la ejecucion de la estrategia.
La Organizacidn facilité la adaptacién y prueba de varios mecanismos para
determinar Jos patrones de comportamiento de riesgo de los jovenes, asi coma
las condiciones y los factores de riesgo, entre ellos la vulnerabilidad ante los
desastres naturales, que influyen en la eleccién y decisién de los escolares con
respecto a la salud. Estd en marcha el trabajo de traduccién, adaptacién y revi-
sion de material diddctico y de consulta sobre educacién sanitaria; ese mate-
rial se usard en todos los salones de clase de las escuelas primarias. En 1997,
la OPS disefiard un modelo de ensefianza y preparard material de adiestra-
miento en servicio para maestros; también creard instrumentos cualitativos y
cuantitativos para vigilar y evaluar la iniciativa.

En la Argentina, los nifios, maestros y padres de familia de los distritos
pobres se erganizaron para limpiar los bafios, salones de clase y patios de sus
respectivas escuelas, Varias actividades como "ferias” y "campamentos de
salud” promovieron la armonia v la resolucién pacifica de conflictos, ensefia-
ron al piiblico el riesgo del consumo de tabaco v divulgaron el debate publico
sobre la forma de mejorar la "salud para todos".

Tanto Bolivia como Costa Rica han establecido comisiones conjuntas sobre
salud y educacién que trabajan para mejorar la coordinacién intersectorial,
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ampliar la capacidad de diagnéstico y andlisis de la situacidn de salud escolar,
observar los hdbitos y patrones de comportamiento de riesgo de los escolares
y los jévenes e incorporar la promocién de la salud y la educacidn sanitaria en
el curriculo de formacién de maestros.

La reforma educativa de México ha ofrecido una excelente oportunidad
para que los Ministerios de Salud y de Educacién trabajen juntos para incor-
porar materiales y actividades de promocidn de la salud y temas de educacién
sanitaria en el plan de estudios de la escuela primaria; entre los temas cabe
citar la higiene personal, educacidn sexual, educacién ambiental y prevencidn
de accidentes, asi como materiales informativos y actividades con fines de
promocién de la salud.

La salud a lo largo del ciclo vital
Por mucho tiempo se
Por mucho tiempa se ha sabido que cuanto mds pronto comience la pro-
mocién y proteccion de la salud en el ciclo vital humano, mayores serdn los  ha sabido que cuanto
beneficios en etapas avanzadas de la vida. Por ejemplo, un modo de vida salu-
dable y la planificacién antes del embarazo, la atencién prenatal adecuada,las  muds pronto comience
medidas conducentes a una maternidad sin riesgo, la lactancia natural, la vin-
culacién afectiva temprana de un nifio con un adulto y los programas de esti- ~ la promocidn y
mulacicin temprana son todos factores clave para un mejor rendimiento en la
escuela y el trabajo y, a la larga, redundan en mayor beneficio parala sociedad.  proteccion de la salud
Ademds, coma las actitudes que gobiernan la adopcidn de modos de vida
sanos se forjan en los entornos sociales, la familia, en su condicién de unidad  en el ciclo vital
bésica de la sociedad, es clave para promover la salud y cl bienestar de una
generacidn a otra. Al tener un sistema que abarque todo el ciclo de vida,la  humano, mayores
promocidn de la salud permite concentrarse debidamente en determinados
grupos de poblacién, como lactantes, nifios, adolescentes, adultos y ancianos, ~ serdn los beneficios
mientras se siguen abordando las preocupaciones referentes a la salud repro-
ductiva y de la familia. en etapas avanzadas
La Organizacidn ha trabajado para promover politicas publicas saludables,
fomentar actividades intersectoriales y fortalecer los servicios que ofrecen  de la vida.
proteccién y cuidado a los nifios, adolescentes, adultos y ancianos y que, al
mismo tiempo, se centran en la salud reproductiva y de la familia. En ese sen-
tido, se han promovido los modos de vida sanos por medioe de programas de
informacidn, comunicacién y educacién dirigidos a individuos, familias y
comunidades. Con estos programas se ha buscado profundizar los conoci-
mientos de salud de la poblacién y, por ende, habilitarla para mejorar su pro-
pia salud. Ademds, las estrategias se han destinado a prevenir las enfermeda-
des infantiles, ampliar los conocimientos de nutricién, prevenir y controlar las
enfermedades de transmisién sexual, mejorar la atencidn prenatal, obstétrica
y posnatal, vigilar el crecimiento y desarrollo de lactantes, nifios y adolescen-
tes, prevenir y controlar la violencia y el abuse de sustancias entre adolescen-
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tes y premover los modos de vida sanos para adultos de edad avanzada.

Por medio de actividades regionales, subregionales y nacionales de coope-
racion técnica, la OPS ha cooperado con los paises de las Américas para esta-
blecer programas nacionales. Las actividades comprenden promocidn, divul-
gacién de informacidn, elaboracién de planes, programas y normas,
realizacién de investigaciones operativas, formulacidn y andlisis de politica,
capacitacion, fortalecimiento de la administracién, prestacién de cooperacién
técnica directa y movilizacidn de recursos nacionales e internacionales.

A pesar de esos esfuerzos, la evaluacién de seguimiento de la Cumbre
Mundial en Favor de la Infancia mostré que 14 pafses de las Américas, cuya
poblacién representa 37% del total de la Regién, todavia notifican tasas de
mortalidad infantil superiores a 30 por 1000 recién nacidos inscritos. Para dar
a conocer los logros y comenzar a superar los contratiempos, la OPS publicé
Metas de la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia: evaluacion a mitad del
camino.

Por muche tiempo se ha reconocido la importancia de la familia para
determinar y mantener las actitudes y prdcticas de salud. Sin embargo, en el
pasado, se ha hecho poco trabajo directo con la familia en actividades de pro-
mocidn de la salud. En 1996, la OPS comenzé a reexaminar la funcién de la
familia en cuanto a la salud. Este esfuerzo entrand la participacién de la Orga-
nizacién en reuniones internacionales sobre ¢l tema, la creacién de un grupo
de trabajo interdisciplinario que defina conceptos y operaciones y la investi-
gacién de varios canales de movilizacidn de recursos.

La OPS ha subrayado la importancia de la promocién de la salud en las pri-
meras etapas del desarrollo humano, especialmente en cuante a la lactancia
natural y la vinculacién afectiva del lactante, la estimulacién sensorial tem-
prana, el uso de la educacidn para lograr un mejor desarrollo de los nifios v
adolescentes y la prevencidn de la asfixia del recién nacido. Se han fortalecido
las politicas vy programas de desarrollo infantil en los paises por medio de
actividades destinadas a prestar atencidn de salud mds integral, como fo indi-
can las iniciativas de salud mental y de atencién integral del nifio enfermeo. La
OPS, la OEA y el Banco Mundial colaboraron en un proyecto de investigacién
del desarrollo psicoldgico del nifio realizado en varios lugares de diversos pai-
ses; también participaron en la red de desarrollo psicosocial.

El Centro Latinoamericano de Perinatologfa v Desarrollo Humano (CLAP)
presté cooperacién técnica directa a 10 pafses de la Regién para introducir y
evaluar procesos, instrumentos y tecnologfa; por ejemplo, se realizaron inves-
tigaciones sobre la practica excesiva de cesdreas y de ciertos andlisis de labora-
torio de bajo valor de prediccidn. El CLAP ha seguido fomentando el estableci-
miento de sistemas de informacién sobre perinatologia y salud de los nifios y
adolescentes; como resultado, ahora los pafses pueden hacer un diagnéstico
mejor de la mortalidad perinatal. Ademds, el Centro publicé 7 libros y otras 33
obras y adiestrd a 264 personas. Un proyecto financiado par el CIDA {Canadd)
demostrd que para lograr eficacia en materia de desarrollo de la salud perina-
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tal en la comunidad no se necesita alta tecnologfa; este resultado mejora las
posibilidades de introducir cambios favorables en el 4mbito de la comunidad.
La Organizacién ha asignado mdxima pricridad a la salud de los adoles-
centes, dade su aporte real y potencial al bienestar de la tamilia, ia comunidad
y la poblacién en general; se hizo hincapié en la participacién y habilitacién
de los jGvenes en sus programas. La Organizacién y el Centro de Salud Inter-
nacional de la Universidad George Washington (EUA) realizaron una evalua-
cién del estado de las politicas v la legislacién en materia de salud de los ado-
lescentes en América Latina. Los resultados mostraron que 23 paises tienen
programas nacionales de salud reproductiva de los adolescentes y nueve
cuentan con politicas especificas para prestarles atencién de salud integral.
La QPS ha trabajado con varias organizaciones no gubernamentales, coma
Defensores de la Juventud y la Comisién para la Juventud del Parlamento Lati-  e——
neamericano, para fortalecer la capacidad nacional de establecer programas
de salud de los adolescentes. La tiltima Comisién aprobé el marco legislativo ~ La mayoria de los
general para programas de salud y desarrollo de los adolescentes. Ademds, se
ofrecieron actividades de adiestramiento a 350 profesionales de 17 paises y ~ paises de la Regidn
diversas disciplinas con el objeto de darles a conocer un marco conceptual
actualizado que facilite la ejecucién de programas nacionales y locales. han puesto en marcha
Las actividades de salud de los adolescentes a menudo han incluido tam-
bién trabajo con ancianos, actividades de prevencién de la obesidad, estudios ~ programas nacionales
de salud reproductiva en adolescentes indigenas y un proyecto de prevencién
de la delincuencia entre adolescentes y jévenes de las Américas. Como parte  de salud reproductiva
del empefic de hacer participar a los medios de comunicacién en actividades
que permiten legar a los adolescentes, actualmente se realiza un proyecto  de los adolescentes, y
para fomentar la participacién de dichos medios en una bisqueda creativa de
formas de reducir el efecto de la violencia en Ia television y el cine en los ado-  algunos cuentan con
lescentes, También se estd preparando un video que se transmitird por un
canal de television, en que se abordan temas de interés para ese grupo de  polfticas especificas
poblacién, La OPS y varios pafses participaron en una reunién de ministros
encargados de programas relacionados con los jévenes, que llevé a encontrar ~ para prestarles
nuevos asociados para fines de cooperacién internacional. Por ejemplo, se
llegd a un acuerdo entre el ENUAP, la Organizacién Juvenil Iberoamericana, el atencidn de salud
BID y la OPS para apoyar el plan regional para adolescentes y jévenes en Amé-
rica Latina y el Caribe. integral.
La Secretaria establecid también un sistema de informacién sobre salud de
los adolescentes y ya se han impartido ensefianzas sobre su uso en la mayoria
delos paises dela Regidén. Una evaluacidn del sistema mostrd que al menos 56%
de los encuestados conocian ese instrumento. Se agregard informacién sabre
salud reproductiva al sisterna. Junto con BIREME, la Organizacidn establecié
una base de datos para distribuir informacidn que incluye a unes 3000 usuarios;
tarmbién se han publicado cuatro CD-ROM por medio de BIREME. Cada vez se
usa mds la pdgina de presentacion sobre salud de los adolescentes en Internet.
En respuesta a la tasa de crecimiento inusitado de la peblacién de la terce-
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ra edad, tarnbién se asigné prioridad a las actividades que permiten satisfacer
las necesidades de atencién integra] de salud de los ancianos en la Regién. Por
medio de actividades de promocioén de la salud y prevencidén de la enferme-
dad y el uso de métodos para compensar la discapacidad, la OPS aspira a
reducir y eliminar las barreras que limitan la productividad de los ancianos.
Durante el afio, la OPS prestd colaboracidn técnica directa a nueve paises; asi-
misme, copatrocing cuatre grupos de trabaje regionales convocados para
proponer politica de colaboracidn técnica en investigacion, educacién y poli-
tica publica, en los que participd.

Durante una reunién del Grupo Consultivo Regional sobre el Envejeci-
miento celebrada en julio en Miami, Florida {EUA), con el apoyo del Centro
sobre €] Envejecimiento de la Universidad Internacional de Florida, se anali-
zaron las prioridades regionales en materia de investigacién, educacién y
politica ptiblica. La OPS ha recalcado la necesidad de abordar las maltiples
consecuencias de las transiciones epidemioldgicas v demograficas de la
Region. La Universidad Internacional de Florida, la Accién Voluntaria de Flo-
rida para et Caribe y la Universidad de las Indias Occidentales han acordado
cooperar para establecer una hase de datos en la que se detallen las condicio-
nes sanitarias y sociales de los ancianos del Caribe de habla inglesa. La OPS

‘participd también en una reunién regivnal de demdgrafos y epidemidlogos

patrocinada por el Institute Nacional sobre el Envejecimiento de los Tnstitutos
Nacionales de Salud {(EUA), en la que se discutieron la salud y el bienestar de
los ancianos de América Latina y el Caribe; estuvieron representados nueve
paises v los participantes accedieron a lanzar un estudio multicéntrico de las
condiciones de salud de los ancianos en toda la Region.

También se sefald que el adicstramiento de los trabajadores de atencidn
primaria de salud para examinar, evaluar y vigilar la salud de los ancianos es
indispensable para la utilizacién adecuada de los recursos. En noviembre se
reunid et Santafé de Bogotd un grupo regional de geriatras para preparar una
propuesta que consiste en la publicacién de pautas clinicas geridtricas para
los trabajadores de atencidn primaria de salud y la elaboracién de materiales
para el curriculo de educacién continua de ese personal. La OPS también
comenzé a realizar un estudio de gerontologia v educacidén geridtrica en la
Regidén.

La Organizacién ha reconocido que las instancias normativas de América
Latina y el Caribe han comenzado a recomendar estrategias para abordar las
necesidades de los ancianos ¥ sus familias en las esferas local y nacional. Por
ejemplo, con la colaboracidn de la OPS, el Parlamento Latinoamericano esta-
blecié un grupo de trabajo sobre el envejecimicnto dentro de su Comisidn de
Salud. El grupo se reunid en Aruba en mayo y elabord legislacion modelo para
abordar la atencién integral de los ancianos; el Parlamento aprobd legislacién,
que actualmente se revisa y adopta en muchos paises de la Regién.

Una actividad conjunta con la Administracién para el Envejecimiento del
Departamente de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos establecié
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un marco para formular iniciativas paralelas en programas realizados en los
hemisferios norte y sur, que se concentran en actividades intergeneracionales
y promueven la integracién de las personas ancianas al movimiento de
"municipios saludables”. El Consejo Hispano Nacional sobre el Envejecimien-
to ha concentrado su trabajo en la creacidn de una red de organizaciones no
gubernamentales administrada por ancianos de Centroamérica y los Estados
Unidos y a su servicio. Con el apoyo del Ministerio de Trabajo y Asuntos Socia-
les de Espaiia, el Uruguay ha creado una red de consejos de ancianos en cada
uno de los distritos del pafs para apoyar el establecimiento de centros comu-
nitarios de cuidado diurno de ancianos.

En el campo de salud reproductiva y poblacién, casi todos los palses se han
adherido al concepto de salud reproductiva promulgado en varios foros inter-
nacionales y han hecho declaraciones de politica y planes nacionales. Aunque
el concepto ampliado de salud reproductiva y sus metas y objetivos han sido
ampliamente aceptados por personas eruditas, organizaciones internaciona-  El enfoque de género es
les y gobiernos de la Regidn, tres afios después de haberse celebrado las con-
ferencias de El Cairo y Pekin, las medidas de integracidn siguen siendo lentas ~ un elemento integrante
y no se han recibido los recursos.

Para estimular la ejecucién y promocidn en la Regién de las medidas sur-  del concepto ampliado
gidas de las conferencias citadas, la OPS ha servido de agente catatizador de
actividades en los siguientes campos prioritarios: promacién del concepto  de salud reproductiva;
ampliado de salud reproductiva y de la calidad de la atencidn, participacion
de las instituciones académicas en el fomento de cambios favorables en mate-  desde este punto de
ria de salud reproductiva, promocién de los componentes de la maternidad
sin riesgo dentro de las instituciones que prestan servicios de salud, fomento  vista, los hombres
del andlisis politico y legislativo de asuntos afines, promocién de la salud
reproductiva de los adolescentes y fortalecimiento de [a capacidad adminis-  participan poco en los
trativa. También se han canalizado actividades a los grupos subatendidos y
desfavorecidos para contribuir al logro de la equidad. asuntos relacionados

Se ha promovido la integracién de esta visién ampliada de fa salud repro- .
ductiva a los sistemas de salud y a las comunidades por medio del disefio,el ~ con este tema.
ensayo y la divulgacién de actividades como proyectos de "informacion, edu-
cacion y comunicacién” (IEC), actividades de movilizacién de la comunidad,
uso de la comunicacion piblica y reestructuracidn de algunos servicios para
facilitar mds su uso. En el Ecuador y Panamd se ofrecieron sitios de demos-
tracién. El acceso a la infermacion se ha ampliado; por ejemplo, el uso de anti-
conceptivos por mujeres de edad reproductiva casadas o en unién consensual
ha llegado a 70% en la Regidn y se ha comprobado que el usa de anticoncep-
tivos madernas por los adolescentes y los hombres va en aumento. El enfoque
de género es un elemento integrante del concepto ampliado de salud repro-
ductiva; desde este punto de vista, los hombres participan poco en asuntos
relacionados con este tema. La OPS ha estado activamente buscando apoyo
financiero por medio de varias propuestas para proyectos destinados a estu-
diar y ejecutar actividades en este campa.
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También se ha considerado prioritaria la creacidn de instrumentos y pro-
cesos que faciliten las actividades locales destinadas a garantizar la calidad de
la atencidn. En Bolivia se han puesto en prdctica mejoras efectivas de los ser-
vicios de salud reproductiva y una actividad similar ha cobrado impulso en
Honduras, El Salvador y otros pafses centroamericanos. Asimismo, con apoyo
del Gobierno de Ttalia, ha habido grandes progresos en ese sentido en el Cari-
be de habla inglesa. Se han distribuido instrumentos que fomentan la crea-
cion local de indicadores y los cambios para promover la calidad de la aten-
cién de salud; los mismos se estan sometiendo a prueba para asegurar su
adaptabilidad.

Se han establecido programas de adiestramiento y educacién para incluir
este concepto ampliado de salud reproductiva en el curriculo universitario de
educacién sexual y para la vida de familia. Tres universidades, a saber, la Uni-
. versidad Auténoma Metropolitana en Xochimilco, México, el Programa de

Las tasasde  Investigaciones de Atencién Primaria de Salud de la Universidad Industrial de

Santander, Colombia, y la Universidad de Costa Rica, que trabajan por medio

mortalidad materna  de un proyecto de la OPS con el FNUAP, han tomado la delantera en este

esfuerzo. Cada una de estas universidades ha establecido un curso de maestria

no se han reducido  en salud reproductiva y la Universidad Auténoma en Xochimileo ha comen-

zado a establecer un servidor de listas de redes electrdnicas para compartir

como se esperaba: en  informacidn y experiencias en salud reproductiva. A fines de 1997, unas 239

facultades de medicina y enfermerfa habrin empleado el método de andlisis

1996, 11 paises dela  prospectivo para integrar el concepto de salud reproductiva a sus horarios
regulares.

Region notificaron La maternidad sin riesgo sigue siendo motivo de preocupacién. En una

evaluacidn regional que termind en 1996 se identificaron 11 paises que toda-
tasas superiores @ 100 via notifican tasas de mortalidad materna superiores a 100 por 100 000 naci-
dos vivos, Obviamente, las tasas de mortalidad no se han reducido como se
por 100 000 nacidos  esperaba y los recursos han escaseado. Reconociendo la necesidad de estimu-
lar actividades que resuelvan el problema, la OPS participé activamente en los
vivos.  preparativos para la Reunidn de Primeras Damas celebrada en Bolivia, en la
que se abordd el asunto de las defunciones maternas. Ademds, se ha asignado
una funcidn primordial a la OPS en un proyecto financiado por la USAID, con
la participacién del Proyecto MotherCare y de la University Research Corpo-
ration (EUA} para examinar la atencién obstétrica bdsica de emergenciaen 11
paises donde la mortalidad materna es elevada.

La evaluacién del Plan de Accién Regional para la Reduccién de la Morta-
lidad Materna trajo buenas noticias. El hecho de que la disponibilidad de
datos haya mejorade en los mbitos nacional e internacional se considera un
factor clave para perfeccionar los aspectos administratives de los programas
de servicio y crear modelas eficaces de prestacidn de atencidn de salud. Para
complementar los progresos en materia de informacion, la OPS y el FNUAP
han establecido un proyecto para administradores de servicios de salud
maternoinfantil que incorpora principios sociales como parte de la destreza
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administrativa. Se elaboraron y ensayaron cuatro médulos de adiestramiento
en administracién; asimismo, se capacité a 154 administradores en Hondu-
ras, Paraguay, Repiiblica Dominicana y Venezuela por medio de este proyecto,
que terminé en 1996. Durante el afio se realizé también un programa desti-
nado a dar continuidad por medio de la capacitacién de capacitadores en el
que participaron 30 administradores. Varias instituciones del Brasil, Costa
Rica y Venezuela han prestado cooperacidn técnica.

Comunicacién para la salud

En toda la Regidn se realizaron actividades para mejorar el trabajo de los
medios de comunicacién en pro dela salud y apoyar a los ministerios de salud
en la planificacién, ejecucion y evaluacién de programas de comunicacion
parala salud. Estas actividades apoyaron las orientaciones estratégicas y pro-  En todos los paises
gramiticas para la promocion y proteccién de la salud, la salud a lo largo del
ciclo vital y la alimentacién y nutricién, se realizaron

La funcién clave de los medios de difusién ha sido subrayada por estudios
que muestran que en los paises donde los medios presentan regularmente  actividades para
informacidn sobre salud, el piiblico obtiene dicha informacién de esa fuente.

En un estudio hubo 25 veces mds posibilidades de que la gente se informara  mejorar el trabajo
sobre salud en la television que mediante el personal del sector. Ademds, las

encuestas realizadas por los medios de comunicacién indican que la informa-  de los medios de comu-
cidn de satud estd entre los tres primeros temas solicitados por el publico.

Muchas Representaciones de la OPS/OMS y la mayoria de los ministerios ~ nicacion y apoyar a los
de salud han contratado como parte de su plantilla a periodistas y comunica-
dores con muchos afios de experiencia prictica con los medios de comunica-  ministerios de salud en
cién, Estos profesionales han ampliado mucho la presencia del tema de salud
en esos medios. En Barbados, Brasil, Chile, Colombia, Cuba, Jamaica, México,  la planificacidn,
Nicaragua, Panamd, Perti, Republica Dominicana, Trinidad y Tabago, Uruguay
v Venezuela se han hecho adelantos asombrosos en el establecimiento de pro-  evaluacion y ejecucidn
gramas de comunicacidn en salud.

En 1996, la Organizacién colaboré con los Ministerios de Salud de Colom-  de programas de
bia, Cuba, Panamd y Peri para ejecutar programas subregionales de adiestra-
mienta en teorfas, métodos y practicas de comunicacién para la salud dirigi- ~ comunicacidn para la
dos principalmente a periodistas, educadores sanitarios y comunicadores que
trabajan con frecuencia en municipios saludables, asi como a profesores uni-  salud.
versitarios de las facultades de salud piiblica y comunicacién. Se han creado
programas de adiestramiento en prevencién y control de abuso de sustancias,
violencia, régimen alimentario y nutricién, y preparacién frente a emergen-
cias y mitigacidn de los desastres. La OPS trabaja con la Federacion Latino-
americana de Facultades de Comunicacidn Social (FELAFACS), que tiene mds
de 300 escuelas afiliadas, para establecer programas oficiales de pregrado y
posgrado de formacidn en periodismo y comunicacion para la salud. En otro
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proyecto realizado con la FELAFACS, la UNESCO vy 11 facultades de comuni-
cacién, la Organizacién prepard un anteproyecto para establecer una bibliote-
ca bésica de comunicacién para la salud; el proyecto tiene componentes de
adiestramiento e investigacién. Junto con la Universidad de Lima se prepard
un protocolo de investigacién para analizar el contenido de la informacién de
salud presentada en los medios de comunicacién; este protocolo serd puesto
en prdctica por las 11 facultades de comunicacidn participantes. Estas activi-
dades también cuentan con ¢l apoyo de la USAID, los Centros para el Control
y la Prevencidn de Enfermedades de los Estados Unidos, el Proyecto BASICS
(Asociacion para la Supervivencia Infantil) y la Voz de América.

La Organizacién colaboré con el Ministerio de Sanidad y Consumo de
Espaiia y la Pederacin [beroamericana de Enfermeras en la preparacidn de
un proyecto para mejorar las aptitudes de comunicacién interpersonal e indi-
recta del personal de enfermeria que trabaja en salud reproductiva. Un grupo
de trabajo se reunié para preparar el marco conceptual y el plan de trabajo
para esta nueva iniciativa v se realizé un programa regional de adiestramien-
to para dirigentes de enfermerfa y profesores de facultades de comunicacién
en toda América Latina. Se estd preparando un proyecto que se presentard a
Ia Unién Europea para apoyo financiero.

En colaboracion con el Instituto para Iniciativas de Salud Mental (EUA},
se celebré una conferencia regional sobre "Prevencién de la violencia: apor-
tunidades creativas para los medios de comunicacién” en Cartagena, Colom-
bia. La conferencia, inaugurada por el Director de la OSP y el ex Presidente de
Costa Rica y ganador del Premio Nobel de la Paz, Oscar Arias, fue patrocina-
da por una coalicién de organizaciones filantrépicas y medios de comunica-
cién. El evento reunié a personalidades de los medios de difusidn de toda la
Regi6n para examinar el problema de la violencia y analizar soluciones
viables.

En la Representacién de la OPS/OMS en Panamd se¢ encuentra en prepa-
racién un manual de referencia para campafas en los medios de comunica-
cién social arientadas hacia asuntos relativos a los nifios de 5 afios de edad y
menores. Se espera adaptarlo a programas sobre €l crecimiento y desarrollo
psicosocial del lactante y del nifio divulgados por la radio, la televisidn o la
prensa. Et manual se ensayard en varios paises antes de ser ampliamente dis-
tribuido.

La Representacién de la OPS/OMS en el Pert y la Facultad de Comunica-
¢ién de la Universidad de Lima prepararon un protocolo de investigacién
para estudiar el suplemento de salud "VIDA". Este suplemento, redactado por
la Representacién v el Ministerio de Salud, se ha publicado semanalmente en
el periddico "La Republica” durante los tiltimos cinco afios, sin costo alguno
para el sector salud, lo que representa una economia de mds de US$ tres
millones. La Representacién en el Uruguay preparé un protocolo de investi-
gacidn para estudiar el uso de la comunicacién para la salud a fin de promo-
ver la erradicacién de la enfermedad de Chagas.
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Seguridad alimentaria

La OPS ejecuta su plan de accién en el campo de la salud y la nutricién a
través de dos dreas de trabajo: la seguridad alimentaria y el control y la pre-
vencién de la mala nutricién. Con este enfoque, la Organizacidn coordina sus
esfuerzos para promover el desarrollo fisico y mental de los grupos de pobla-
cion a lo largo del ciclo de vida. A nivel regional, se colabora con los paises
para alcanzar el cumplimiento de las metas de la Cumbre Mundial en Favor de
la Infancia {1991) y de la Conferencia Internacional de Nutricidn (1992}, Para
ello, apoya la consolidacidn de politicas piiblicas de alimentacién y nutricién
en los planes de desarrollo nacionales y locales, en el marco de la descentrali-
zacion y municipalizacién. Define, conjuntamente con los pafses, las politicas
que deben proponerse a nivel nacional y las que pueden definirse en el 4mbi-
to municipal para su aplicacion en entornos geogrificos definidos. Todas las
actividades se realizan en coordinacién con el Instituto de Nutricién de Cen- Lo OPS ejecuta su
tro América y Panamd (INCAP) y con el Instituto de Alimentacion y Nutricién
del Caribe (CFNT). Con el propésite de difundir informacidn, se creé unared ~ plan de accién en
electrdnica de informacién en nutricién y alimentacién (Nutrinfo), a través
de Internet y de un fistserv. materia de salud y

En el dmbito de la seguridad alimentaria se establecieron tres lineas de
accién: 1) la promocién de la lactancia materna exclusiva hastalos 4 a 6 meses ~ nutricion a través de
v la promocidn de la lactancia continua hasta los 2 afios de edad; 2) 1a pro-
mocién de la alimentacién complementaria en condiciones de salud y enfer- ~ dos campos de trabajo:
medad del nifio, y 3} la promocién de guias alimentarias tomando en consi-
deracién los hébitos de consumo, los factores culturales y el costo de los  Ia seguridad
alimentos.

En el curso de 1996 se revisaron las estrategias de trabajo con el INCAP, alimentaria y el
con la participacién de la Universidad de Emory (EUA} vy del Instituto de
Salud Publica de México, y s llevé a cabo una reunidn de capacitacion que  control y la prevencidn
hizo hincapi€ en el control de la anemia. Asimismo, se definieron y promo-
vieron dreas de investigacién relacionadas con el plan de accién de nutricién ~ de la mala nutricidn.
¥ se participé en la preparacidn de un proyecto dirigido a mejorar las practi-
cas alimentarias de los nifios pequefios.

La Organizacién cooperd con Chile en la elaboracidn de las gufas de ali-
mentacién para la poblacidn y apoy® el drea de alimentacién del nifio menor
de 2 afios. En Suriname se realizé una apreciacién répida de la situacién
nutricional para implantar un plan de nutricidn posterior. En relacién con la
lactancia materna, en el Ecuador se inicig la formulacién de una propuesta
para ejecutar un modelo de intervencién que, de resultar exitoso, podria
extenderse al resto de la Regidn.
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PROTECCION Los efectos del ambiente fisicobiolégico inmediato sobre la salud humana
son perceptibles a simple vista en la Regidn. Menos visibles, pero no por ello
Y DESARROLLO  menos reales, son los efectos sobre la salud de los cambios ambientales que se
producen en todo el planeta. Entre estos dos extremos, son numerosas las
AMBIENTAL condiciones ambientales que afectan a la salud humana con graves conse-
cuencias para el desarrollo de los paises y la calidad de vida de sus habitantes.
Muchos de los efectos de estos cambios ambientales sobre la salud, positi-
vos y negativos, son bien conocidos. El desarrollo socioeconémico ha mejora-
do el estado de salud de millones de personas, extendiendo su longevidad; sin
embargo, ha ampliado al mismo tiempo la gama de riesgos para la salud, con
repercusiones mundiales que, si no se controlan, pueden hacer que el plane-
ta sea incapaz de satisfacer las necesidades del género humano. El subdesa-
rrollo, por su parte, impide que millones de personas alcancen un estado
satisfactorio de salud.

La conservacidn En la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Medio Ambiente y el
Desarrollo (CNUMAD) celebrada en Rio de Janeiro en 1992, se sefiald que las
y proteccion dela  perspectivas de salud dependen del desarrollo adecuado y sostenible del
ambiente natural y social. La salud no puede separarse de una gran cantidad
salud y del ambiente  de factores ambientales tan diversos como el aire y el agua potable, la pobreza
v el hacinamiento urbano, los productos quimicos v los vectores de enferme-

estdn en el cenfro  dades, el exceso de consume y el subdesarrollo, la tecnologia y el comercio.
Los compromisos adoptados por los pafses en la CNUMAD, las Cambres
de la preocupacion  Iberoamericanas y las reuniones subregionales de jefes de Estado y de Gobier-
no, v la Cumbre de las Américas (Miami, Estados Unidos, 1994), demuestran
del nuevo modelo de  que la conservacidn y proteccién de la salud y del ambiente estdn en el centro
de la preocupacidn del nuevo modelo de desarrollo humano sostenible que

desarrollo humanoe  impulsan los paises de la Regién.

Con el fin de facilitar a los pafses el cumnplimiento de los compromisos
sostenible.  aceptados en los foros mencionados, la OPS realizé en 1995 la Conferencia
Panamericana sobre Salud y Ambiente en el Desarrollo Humano Sostenible
{COPASADHS). La cooperacidn técnica de la OPS en esta drea se concentré en
¢l seguimiento de] Plan de Accién resultante de esta Conferencia y de la Agen-
da 21 (emanada de la CNUMAD), asi como en el aumento de la capacidad de

influencia del sector para que en los procesos nacionales de decisién sobre
planes y proyectos de desarrollo se tome en cuenta la salud puiblica,
Considerando que uno de los aspectos mds importantes para lograr un
desarrollo sostenible es estimular Ja participacion activa de la comunidad y de
sus organizaciones, en 1996 la Organizacidn prestd especial atencidn a la coo-
peracion con los ministerios de salud a fin de reforzar sus funciones de lide-
razgoe en materia de salud ambiental. Asimismo, privilegio el trabajo con otros
sectores para impulsar la consideracidn de aspectos de salud pablica v
ambiental en sus peliticas, planes y proyectos sectoriales, y para promover la
cooperacién intersectorial en salud. También apoyé el fortalecimiento de la
capacidad nacional de coordinacidn intersectorial, movilizacién comunitaria, -
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formacién de recursos humanos en epidemiologia y toxicologia ambiental, asi
como la de eperacidn y mantenimiento de sistemas y servicios. Finalmente,
impulsé la utilizacién de los medios de comunicacién social como instru-
mento eficaz para la movilizacién y participacién de la comunidad y de las
organizaciones no gubernamentales.

Entre los resultados obtenidos como consecuencia de estos esfuerzos, los
gobiernos de 10 paises han adoptado compromisos politicos formales que
reflejan las recomendaciones de la COPASADHS, y cuairo de ellos han formu-
lado planes de accidn sobre salud, ambiente y desarrollo humane; en el Cana-
d4, el Consejo de Ministros del Ambiente aprobd el documento “Principios de
cooperacidn en salud y ambiente” preparado de acuerdo con la Carta Pana-
mericana de ]a COPASADHS, cuyas orientaciones también gufan planes fede-
rales, provinciales y locales; cinco pafses han hecho importantes ajustes insti-
tucionales inspirados en el desarrollo humano sostenible para integrar la
salud, el ambiente y el desarrollo; en 17 paises se han constituido grupos per-  La necesidad actual es
manentes de trabajo integrades por organismes gubernamentales y no
gubernamentales, por especialistas y por la comunidad en general, en los que  controlar la creciente
varios sectores antes excluidos del proceso de discusion del desarrollo asu-
mieron responsabilidades y aportaron su colaboracion para instrumentar los ~ exposicion a los riesgos
planes, contribuir a la toma de conciencia y, en muchos casos, promover accio-
nes efectivas que garanticen un desarrollo sostenible. derivados de la

Por otra parte, debido a que los problemas causados en la Regién por defi-
ciencias en el saneamiento bésico siguen minando la salud de millones de  contaminacion
personas, la necesidad actual es resolver esos problemas v, a la vez, controlar
la creciente exposicién a los riesgos derivados de la contaminacién ambiental — ambiental causada
causada por residuos peligrosos resultantes de la actividad humana, asi como
a una cantidad cada vez mayor de sustancias quimicas téxicas. por residuos peligrosos

Durante 1996 la cooperacién técnica en el drea de abastecimiento de agua
¥ saneamiento se orientd a expandir la cobertura de los servicios, mejorar la  resultantes de la
calidad bacterioldgica del agua de consume humano y extender €l abasteci-
miento de agua y la eliminacién sanitaria de excreta a las dreas urbanomargi-  actividad humana.
nales y rurales, asi como a las comunidades indigenas. Se promovid intensa-
mente el Plan de Inversiones en Ambiente y Salud (PIAS), v se colaboré enla
preparacion de estudios sectoriales, en la reforma y modernizacién del sector
v de sus instituciones, y en la formulacién de proyectos y la movilizacién de
los recursos necesarios para ponerlos en marcha. Se hizo hincapié en los
aspectos reglamentarios, técnicos y tecnoldgicos que contribuyen a perfeccio-
nar la desinfeccidén del agua en los sistemas de suministro y en las viviendas.

Asimismo, se impulsé el concepto de saneamiento rural integrado, para lo
cual se estimuld la investigacién en materia de tecnologia apropiada, la for-
macién de recursos humanos y la participacién comunitaria activa.

Se impulsé la capacitacion del personal técnico en ¢l manejo de emergen-
cias producidas por desastres quimicos con ¢l fin de fortalecer en la Region
los programas de prevencién de desastres producidos por sustancias peligro-
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sas. Se renovié la designacidn de la Companifa Estatal de Tecnologia de Sanea-
miento Bdsico (CETESB, Sdo Paulo, Brasil) como centro colaborader de la
OMS en caso de desastres tecnolégicos,

En el drea de residuos sélidos urbanaes, dentro del marco del acelerado pro-
ceso de descentralizacién y privatizacién en marcha en los paises se promo-
vid el fortalecimiento institucional y la capacidad ordenadora y reguladora
del sector. Se prestd atencidn al manejo de los residuos y a la promocién de la
tecnologia apropiada para la disposicidn final sanitaria, incluidos los residuos
hospitalarios. Una de las actividades del PIAS consistié en realizar estudios
sectoriales en varios pafses para identificar las necesidades de inversidn y for-
mular los respectivos proyectos que faciliten la biisqueda de los recursos.

Las actividades que realiza la OPS para promover el saneamiento de la
vivienda se realizaron junto con las destinadas al control de fas enfermedades,
desde las transmitidas por vectores hasta las psicosociales y relacionadas con el
uso de la casa como sede de una industria doméstica. Se crearon nicleos para
la formacidn de recurses humanos especializados en cuestiones de salud en la
vivienda, y se apoyd el establecimiento de seis centros de higiene de la vivienda.

Para promover la salud de los trabajadores y los entornos laborales salu-
dables se cooperd con organismos de salud y de desarrotlo nacional para que
la poblacién y los diferentes sectores, especialmente el industrial, comprendan
mejor los riesgos que entrafia para la salud un medio ambiente deteriorado.
Las actividades abarcaron cuatro aspectos: legislacién y reglamentacién, pro-
mocion y prevencidn, atencién de los servicios de salud y calidad del ambien-
te laboral.

Continud ta difusidn de informacion técnica sobre salud ambiental, en
especial mediante la Red Panamericana de Informacién en Ingenieria Sanita-
ria y Ciencias del Ambiente (REPIDISCA) y el Sistema de Informacién ECO-
LINE; gran parte de esta informacion ya se ha integrado al sistema LILACS.

Una de las estrategias que la Organizacién aplica con mayor éxito es la de
entornos y comunidades saludables, que se caracteriza por movilizar recursos
y realizar tareas multidisciplinarias y de participacién comunitaria que ingi-
den simultineamente en forma positiva sobre un conjunto de factores
ambientales de riesgo para la salud humana. A continuacién se describen
algunos de los proyectos ejecutados con mayor éxito durante 1996.

Promocion de entornos saludables

En los paises de América Latina y el Caribe sigue aumentando la cantidad
v la variedad de sustancias quimicas presentes en el medio ambiente (aire,
agua, suelo y alimentos), cuyos efectos sobre la salud son cada vez mds inten-
s0s v frecuentes. Algunas de estas sustancias, como es el caso de los plaguici-
das, se utilizan en gran cantidad y con diferentes propdsitos, se presentan como
contaminantes en m4s de un medio a la vez y provocan una exposicién muiilti-
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ple de Ia poblacién. Se estima que en los paises mds pequefios de la Regidn tie-
nen lugar por lo menos de 1000 a 2000 casos anuales de intoxicacion por pla-
guicidas, y en los mds grandes, un nimero proporcionalmente mayor.

Para contribuir a la solucidn de este problema se incluyd el proyecto PLAG-
SALUD en el Programa sobre Medio Ambiente y Salud en el Istmo Centroa-
mericano {MASICA). Su objetivo es reducir 50% las enfermedades relaciona-
das con los plaguicidas v apoyar la préctica de una agricultura sostenible,
dentro del marco de la Alianza para el Desarrollo Sostenible. La estrategia
principal del proyecto es fortalecer al nivel local para la vigilancia epidemio-
ldgica, la educacidn y el monitoreo ambiental, con miras a impulsar acciones
nacionales y regionales para el control de los efectos adversos de los plaguici-
das en la salud de las poblaciones expuestas. Las dreas de trabajo comprenden
los sistemas de vigilancia epidemiolégica, las investigaciones operacienales, la
capacitacién de recursos humanos, la promocién de legislacidn relevante y el
fortalecimiento de mecanismos intersectoriales e interinstitucionales. La notificacién de

Durante Ia primera fase del proyecto, que correspondid al periodo com-
prendido entre 1994 y 1996, se completaron todas las actividades en Costa  enfermedades
Rica y Nicaragua. Ademis, se desarrollaron proyectos de demostracién en los
cinco paises centroamericanos restantes. En la segunda fase, de 1997 22001,  ocupacionales en
se consolidardn las acciones en Costa Rica v Nicaragua y se realizardn las mis-
mas acciones en los otros cinco pafses de la subregién. El costo del proyecto  América Latina
es de unos USS 14 millones, y la Cooperacidn Danesa para el Desarrollo Inter-
nacional {DANIDA) contribuird con US$ nueve millones. apenas alcanza

a 1% de los casos.
Entornos laborales

En América Latina y el Caribe, cuya fuerza laboral se estima en 250 millo-
nes de personas entre adultos y menores de 15 afios de edad, se producen
anualmente unos cinco millones de accidentes de trabajo con cerca de 90 000
defunciones. Por su parte, las enfermedades ocupacionales mds comunes son
la pérdida de la audicidn; intoxicaciones por metales, plaguicidas y solventes
orgdnicos; silicosis; bisinosis, y enfermedades ocupacionales dermatolégicas.
Su cuantificaci6n resulta diffcil, pues se estima que se notifica solo 1% de los
casos de estas enfermedades.

Como en la Regidn la produccidn y el uso de solventes ha aumentado
mucho en los dltimos decenios y, consecuentemente, la exposicién ocupacio-
nal y ambiental a los solventes orgdnicos es mayor, sobre todo en la industria
petroquimica, la OPS considerd pertinente impulsar proyectos como el que se
describe a continuacion; se estima que, ademds de los beneficios directos que
se obtengan, los resultados serdn de utilidad para otros paises de la Regidn,

En Colombia, en 1986 la Empresa Colombiana de Petrdleos (ECOPETROL)
v la Unién Sindical Obrera convinieron llevar a cabo estudios sobre salud ocu-
pacional para identificar y proteger a los trabajadores del Complejo Industrial
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de Barrancabermeja (CIB) contra la exposicién peligrosa a sustancias quimi-
cas. En 1992 estas instituciones, con la asesoria técnica del Ministerio de
Salud, negociaron con la OPS la firma de un acuerdo general de cooperacidn
técnica y un convenio especifico para estudiar los efectos de los hidrocarbu-
ros aromdticos en [a salud de los trabajadores del CIB,

De las tres sustancias quimicas en estudio, ef benceno es el agente mds
impartante por sus efectos perjudiciales para la salud de los trabajadares. Al
benceno se le atribuyen trastornos hematolégicos, neuroldgicos, psicoldgicos,
dermatoldgicos y renales, los cuales son ampliamente reconocidos y estdn
extensamente documentados en la literatura cientifica internacional. Los
estudios en Individucs expuestos al tolueno y al xileno sugieren que la expo-
sicion prolongada perjudica las funciones conductuales, como se demuestra
por la disminucién de la capacidad cognoscitiva, la agudeza visual, la funcién
neuromuscular y la discriminacién del olor.

Para llegar a conocer los efectos de esas sustancias sobre la salud de los tra-
bajadores de [a planta de aromdticos del CIB se realizaron estudios en las dreas
de epidemiologfa, medicina ocupacional, higiene industrial y seguridad,
sociologia y ergonomia. Los resultados se analizardn en conjunto para esta-
blecer conclusiones y recomendaciones que lleven a mejorar las condiciones
de seguridad y de salud en la planta industrial.

Debido a que este proyecto es el resultado de un acuerdo sociolaboral sus-
crito en 1986 entre el Sindicato y el CIB, debe reunir ciertas condiciones espe-
cificas. La ejecucidn es responsabilidad de la OPS a través de un director de
proyecto. Por otra parte, la comisién de aromdticos, integrada por represen-
tantes del sindicato y la empresa (seis miembros), y tres representantes del
Ministerio de Salud, hacen las veces de contraparte y facilitadores. El proyec-
to contempla una evaluacidn de la salud general de los trabajadores, para lo
que se han incorporado, sobre tode, estudios de medicina ocupacional, El pro-
yecto se ejecuta bajo las orientaciones técnicas y cientificas de la OPS, en
estricto apego a los cédigos internacionales de ética: el cddigo de Nuremberg,
la Declaracion de Helsinki, la revisidn de Tokio y la Declaracién de Lishoa.
Cada estudio consta de su respectivo protocolo aprobado por el Ministerio de
Salud de Colombia y la OPS.

La OPS ha delegado la realizacidn de componentes del proyecto general en
entidades privadas, universidades, centros y asociaciones, as{ como en con-
sultores nacionales e internacionales (Brasil, Cuba, Estados Unidos, México,
Venezuela). Los consultores externos son los responsables de verificar que los
estudios se realicen con cigor cientifico y de acuerdo con los procedimientos
aprobados en su respectivo protocolo.

Ya se completaron los estudios de poblacién; estaba previsto terminar el
estudio ambiental y consolidar la base de datos integrada para julio de 1997 v,
a continuacidn, analizar la muestra de 730 trabajadores, que abarca a los 345
empleados de la planta de aromdticos, 234 de los 1800 trabajadores de man-
tenimientn y 151 jubilados.
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Una vez finalizado el estudio se recomendard un plan de intervenciones
que eliminen o controlen los riesgos de lesiones y enfermedades en el lugar de
trabajo. Ademds, se promoverd una mayor participacién de los trabajadares
en el establecimiento de medidas preventivas y de autocuidado que contribu-
yan a su bienestar. También se propondrd un programa de vigilancia epide-
miolégica v se establecerd una base de datos para la realizacidn de estudios
praspectivos. Ll proyecto estd financiado en su totalidad por ECOPETROL, y
su costo estimado es de US$ cuatro millones.

Manejo ambiental de residuos

En América Latina y el Caribe la actividad industrial, la minerfa y los ser-
vicios de salud generan un volumen importante de residuos potencialmente
nocivos para la salud humana y el medio ambiente. Lasindustrias textily qui-  La actividad
mica, las curtiembres y las fundiciones producen la mayor cantidad de resi-
duos peligrosos. industrial, la mineria y

La falta de medidas para minimizar la produccion de residuos, y la inex-
periencia cn el manejo y la disposicidn adecuada de los mismos, provocanla  [fos servicios de salud
exposicion de gran parte de la poblacidn a estas sustancias. Aungue la mayo-
ria de los paises tienen algin tipo de reglamentacidn sobre descargas de dese-  generan un volumen
chos industriales, su cumplimiento ne es efectivo y no cuenta con la partici-
pacién de las autoridades de salud. importante de residuos

Para contribuir a la mejora de esta situacién, el Centro Panamericano de
Ingenierfa Sanitaria y Ciencias del Ambiente (CEPIS) puso en marcha el pro-  potencialmente nocivos
yecto Red Panamericana para el Manejo de Residuos (REPAMAR), que tiene
como propdsito contribuir al manejo adecuado de los residuos yala integra- parala salud humana
cién de los esfuerzos de los tres sectores que participan en la seguridad
ambiental: ¢l sector productivo y de servicios que genera los residuos, el y el medio ambiente.
gobierno que dicta las normas y controla la calidad ambiental, v la comunidad
afectada. La Red es producto de un convenio de cooperacién entre el Gobier-
no de Alemania, a través de su Agencia de Cooperacidén Técnica (GTZ),y la
OPS. Forman parte de la Red Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecua-
dor, México, Panamd, Paraguay y Peru. Esta iniciativa es uno de los instru-
mentos con que cuenta la OPS para Hevar a cabo actividades de cooperacién,
por medie del intercambio de informacién y tecnologia entre instituciones
nacionales e internacionales de la Regidn.

Los objetivos de REPAMAR son reducir la contaminacién por residuos
para mitigar sus efectos nocivos en la salud y el ambiente; promover y adap-
tar el enfoque de minimizacién y reciclaje de residuos aplicando una tecnolo-
gia compatible con las estrategias de desarrolle de la Regidn; fortalecer a las
instituciones coordinadoras de la Red en los paises y a las entidades que regu-
lan el manejo de las sustancias téxicas y peligrosas para que cuenten con leyes
¥ IMECanismos que garanticen su cumplimiento; desarrollar programas de
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concertacién entre los que generan residuos, quienes controlan la contamina-
cién y la comunidad afectada, y recopilar y diseminar informacidn relaciona-
da con el manejo ambiental de los residuos.

Para lograr los objetivos se crearon mecanismos de participacién de ins-
tituctones p(blicas y privadas, organismos no gubernamentales y universida-
des, que conforman los centros nacionales coordinadores en todos los paises
que integran la Red. En cada pafs se llevan a cabo proyectos piloto para la
adaptacién de técnicas de produccidén limpias. También se realizan semina-
rios, cursos y talleres, se elaboran documentos y se presta asesoramiento por
medio de consultorias nacionales e internacionales.

Saneamiento adecuado para las comunidades

El saneamiento bdsico deficiente y las precarias condiciones habitaciona-
les de los asentamientos humanos, principalmente en las dreas rurales y urba-
nomarginales, contribuyen significativamente a la prevalencia de determina-
das enfermedades transmitidas por vectores y tienen una gran influencia en
la degradacidn de la calidad de vida.

Segiin datos de la Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL), 39% de los hogares de América Latina v el Caribe se encuentran en
condiciones de pobreza y 18%, en condiciones de indigencia. Como resulta-
do, 37% de las viviendas son inadecuadas y, de ellas, solo 21% pueden arre-
glarse para hacerlas habitables. Esto conlleva varios problemas de salud
publica, entre ellos la enfermedad de Chagas, infecciones respiratarias agudas,
alergias, envenenamientos, accidentes y violencia.

Con el fin de contribuir a mejorar esta situacidn, en Bolivia la OPS presta
especial atencion ala transferencia de tecnologia de bajo costo dirigida a mejo-
rar las condiciones higiénico-sanitarias de las comunidades rurales y periur-
banas. Para la difusidn de la tecnologfa se desarrollaron proyectos de demos-
tracién en comunidades indigenas. Los proyectos consisten en la perforacién
manual de pozos,la construccién en la comunidad de hornos Lorena y de arte-
factos sanitarios {como tanques de agua, calefones solares para ducha, lavade-
ros de ropa, tazas sanitarias y fosas sépticas), y la mejora de los pisos, los techos
y las paredes de las viviendas. Se utilizaron técnicas desarrolladas por la OPS
y la Escuela Mévil de Aguas, que se transfirieron mediante la capacitacién de
miembros de la comunidad. Ademds, se instalaron médulos piloto en las
escuelas con el fin de que Ja comunidad conociera y aplicara estas técnicas, v,
de esta manera, fueran aceptadas y utilizadas en los hogares.

Para ejecutar los proyectos de demostracién se seleccionaron dos comuni-
dades indigenas, una ubicada en el altiplano (urus) y otra en la planicie arien-
tal de Bolivia (guaranfes). En la comunidad uru se perforaron 106 pozos con
una profundidad promedio de 30 metros y se instalaron bombas manuales
tipo FLEXI/OPS. También se mejoraron 25 viviendas y se instalaron 80 uni-
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dades sanitarias. Asimismo, se construyeron dos baterfas sanitarias en dos
escuelas (40 alumnos). En la comunidad guarani se perforaron 32 pozos con
una profundidad promedio de 21 metros, y se construyeron 60 unidades sani-
tarias familiares y una baterfa sanitaria para la escuela (250 alumnos). La
poblacion beneficiada fue de 835 personas, en solo tres meses de actividades.
Por ltimo, se capacitaren y equiparon tres microempresas campesinas para
la perforacidn de pozos v la construccién de artefactos sanitarios.

Agua salubre en la vivienda

El abastecimiento de agua representa un problema grave debido a la falta
o deficiencia de la desinfeccidn y a la degradacidn de la calidad de las fuentes.
Segdn algunos estudios, menos de 25% de los sistemas comunitarios de abas-
tecimiento de agua en América Latina y el Caribe se desinfectan de manera Apenas 729 de la
fiahle. Informes suministrados por los paises de la Regién en 1995 indican
que apenas 72% de la poblacidn tiene acceso a agua en la vivienda o a una dis- poblacio’n dela
tancia inferior a 200 metros. Ademds, los programas para extender la cober-
tura de los servicios progresan a un ritmo inferior al necesario para alcanzar,  Regidn cuenta con
en el afio 2000, las metas establecidas en la Cumbre Mundial en Favor de Ja
Infancia. abastecimiento de
La epidemia de célera que surgic en 1991 en la Regidn puso de manifiesto
las fatlas de los sistemas de suministro de agua, en especial las prdcticas ine-  agua potable en la
ficientes de desinfeccidn. Actualmente, después de una intensa promocidn de
la desinfeccidn, solo alrededor de 59% de los usuarios reciben agua tratada  vivienda o0 a una
con cierto nivel de calidad bactericldgica. Debido a esta situacion, que es
mucho mds grave en las dreas rurales y urbanomarginales, en 1996 la OPS  distancia inferior
llevé a cabo provectos de demastracidn de desinfeccién domiciliaria del agua
en algunos paises, entre ellos El Salvador y el Pert. a 200 metros.
En El Salvador, junto con el Ministerio de Salud Publica y la participacién
directa de la comunidad, se implanté el programa “PURIAGUA”, que forma
parte de los proyectos PROAGUA y PROQUIM ejecutados dentro del marco del
proyecto Medio Ambiente y Salud para el Istmo Centroamericano (MASICA).
El mismo consiste en un plan de desinfeccién domiciliaria del agua para con-
sumo humano, que se pone en préctica con 43 aparatos generadores de hipo-
clorito de sodio estratégicamente distribuidos en todo ¢l pais, beneficiando a
204 000 habitantes del 4rea rural, lo cual corresponde a cerca de 8% de la pobla-
cidn rural. La solucién desinfectante se obtiene a partir de sal comun, agua y
energia eléctrica, la cual divide la molécula de cloruro de sodio, fijando al agua
el ién cloro por electrélisis simple. El proceso de produccidn es muy sencillo y
de bajo costo. Se necesitan 2,5 kg de sal comiin mezclades con 80 litros de agua
para que un generador de 110 voltios produzca en 9 horas 80 litros de solucién
de hipoclorito de sodio {concentracién = 5000 mg/l). La solucién se produce
localmente v se distribuye a todas las viviendas en frascos pldsticos con su res-
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pectiva etiqueta que contiene instrucciones para su uso y el nombre que identi-
fica la solucién. El agua para cada vivienda se desinfecta agregando la solucién
obtenida (8 gotas por litro) al volumen de agua que diariamente consume la
familia. Para que fuera mejor aceptado por la poblacién rural y tuviera un nom-
bre ficil de recordar, la solucidn se identifica como PURTAGUA. Para su distri-
bucidn se aprovechan las visitas de los promotores de salud v de los inspectores
de saneamicnto ambiental. Después de 15 dias se sustituyen los frascos reutili-
zables vencidos por otros nuevos. Fl programa ha tenido gran éxito y ha sido
ampliamente aceptado por la poblacién rural. Gracias al uso regular de esta
solucidn se ha logrado una disminucidn muy notable de las tasas de enferme-
dades causadas por el consumo de agua contaminada.

La acelerada migracién del campo a la ciudad que prevalece en América
Latina y el Caribe ha generade un aumento significativo de poblacién urba-
nomarginal, la cual llega a constituir hasta 40% de la poblacién urbana total y

La Organizacio'n estd expuesta a condiciones ambientales deficientes. Por ello, dentro del Pro-

grama de Capacitacion y Movilizacién Social para la Prevencién del Célera en

Hevo a cabo proyectos Latinoamérica y el Caribe, promovide por la OPS y el GTZ, con la colabora-

cidn de la Agencia Adventista de Desarrollo v Recursos Asistenciales

de demostracion de  (ADRA/OTASA), el CEPIS llevé a cabo un proyecto demostrativo de desinfec-

cién domiciliaria del agua mediante la generacién local de hipoclorito de

desinfeccidn sodio en cinco comunidades de las tres regiones naturales del Perd: 1a costa,

la sierra y la selva. Los resultados han sido exitosos; ya concluyd la instalacién

domiciliaria del agua de los sistemas de desinfeccidn en el hogar, y se prepararon un informe final
v un video que describen la experiencia, gue estdn en etapa de edicion.

en algunos paises. Como parte del programa de tortalecimiento de los servicios de salud que

el Ministerio de Salud lleva a cabo con financiamiento del BID, en 1995 el

CEPIS evalué un proyecto para la desinfeccidn del agua y los alimentos en el

hogar. En 1996 la OPS v ¢l Ministerio de Salud firmaron un cenvenio de coo-

peracidn técnica con objeto de que las actividades correspondientes sean eje-

cutadas a través del CEPIS. El proyecto, que beneficiard a unos 200 009 habi-

tantes de poblaciones rurales y urbanomarginales de zonas deprimidas del

Perd, tiene por finalidad disminuir los riesgos de contraer enfermedades enté-

ricas asociadas al consumo de agua y alimentos contaminados. El proyecto se

encuentra en la fase de organizacion y planificacién, para lo cual se constitu-

¥6 la unidad de coordinacion del mismo y se le proporciond espacio fisico y

equipo para su funcicnamiento en el CEPIS. En 1996 se hicieron progresos en

la preseleccién de las localidades v en la evaluacion de las opciones técricas

para la produccidn de desinfectante bajo diferentes condiciones de tension y

corriente eléctrica. Sobre la base de la experiencia adquirida en cinco comu-

nidades, se acordd que para ejecutar este proyecto se aplicardn las siguientes

estrategias: los proyectos locales parala instalacidn de los sistemas se prepa-

rardn y ejecutardn con la colaboracidn de instituciones pablicas y privadas

con capacidad instalada y permanencia asegurada en el drea; se motivard y

capacitard al personal de esas instituciones, a los agentes comunitarios que
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asumirdn responsabilidades en la gestion de los sistemas y a la poblacién
beneficiaria de los mismos; para lograr la participacién activa de la comuni-
dad, que serd la principal conductora de los proyectos en todas sus etapas, se
tendrd muy en cuenta su cultura y situacidn socioeconsmica; en todos los
casos sc buscardn soluciones autosostenibles,

Con el propésito de establecer sistemas de andlisis de vulnerabilidad en caso
de desastres en los sistemas de abastecimiento de agua, la OPS prepard las
“Guias para la elaboracién del andlisis de vulnerabilidad de sistemas de abaste-
cimiento de agua potable y alcantarillado sanitario”, que estdn en revision. Se
hicieron asimismo dos estudios de caso sobre dafios causados por desastres en
los sistemas de abastecimiento de agua, uno en la zona rural del Ecuador y otro
en el medio urbano de Costa Rica, con el fin de contar con documentacion téce-
nica bdsica Gtil para organizar una futara conferenicia internacional sobre miti-
gacién de desastres en los sistemas de abastecimiento de agua.

La OPS promueve la
Comunidades saludables participacion

Dentro del componente de comunidades saludables que promueve la OPS,  comunitaria en los
el CEPIS propuse desarrollar en la ciudad de Tacna, en ol sur del Pen, un pro-
yecto para la gestion local de los problemas de salud ambiental. Asi, en 1995 proyectos destinados
s¢ celebré un convenio de cooperacién con la Municipalidad de Tacna. Se
crearon los mecanismos de participacién de la poblacidn en el proyecto, para g solucionar los
que las autoridades y los sectores representativos de esa poblacién puedan
conocer y decidir sobre los problemas existentes, establecer prioridades y pro-  problemas de
poner los enfoques para resolverlos. Para que el proyecto sea autosostenible se
promueve el uso de tecnologia adecuada. También se tomd en cuenta su pro-  contaminacion
yeccion nacional y regional, con miras a que los resultados que se obtengan
sirvan de ejemplo para otras ciudades con problemas similares. ambiental.
Se organizé un comité de ambiente y salud, que estd presidide por ¢l alcal-
de de la ciudad y cuenta con una secretaria técnica, y se formaron grupos de
trabajo para cada una de [as actividades que se estdn realizando. Se concluyé
un dacumento sabre el diagndstico de las condiciones del ambiente y la salud
de Tacna que estaba en proceso de edicién, y se prepard el plan estratégico
para mejorar [a gestién ambiental y la salud urbana. A partir del diagndstico
se definieron las dreas de accidn y los proyectos; el plan incluird los términos
de referencia de cada uno de los proyectos.
Una de las tareas prioritarias identificadas en el diagnéstico es la creacidn
de un entorno verde y la expansién de la frontera agricola utilizando las aguas
residuales de la ciudad. Para Hevarla a cabo se organizé un comité formado
por los beneficiarios del uso de dichas aguas y se negocié un convenio que
facilite la ejecucidn del proyecto. Se realizé un estudio econdmico del material
reciclable y se identificd que el drea que se utiliza para la disposicidn final de
los residuos es inadecuada, por lo que se gestiond la asignacién de un nuevo
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sitio para instalar el relleno sanitario. Los proyectos cuyo costo no pucda
financiar la municipalidad, serdn puestos a consideracion de organismos
gubernamentales y de cooperacidn internacional.

LA SALUD La salud, de los componentes del desarrollo humano, constituye un objeti-
vo primordial por si misme y, al misme tiempo, un indicador clave de este
EN EL DESARROLLQ  desarrollo. El proceso de integracidn subregional y regional ofrece grandes
pesibilidades para la cooperacidn técnica de la Organizacién en la consecu-
HUMANOQ  ci6n de las metas del sector salud. Durante el periodo, las responsabilidades
de la OPS se centraron en la generacién del conocimiento necesario en los pai-
ses para asegurar el sostenimiento de sus acciones y la elevacidn de los nive-
les de salud, asi como para facilitar 1a covperacidn entre los paises y el inter-

cambio entre organismos, instituciones y grupos.
Ante la necesidad de definir gente sana en espacios saludables, se multi-
plicaron las iniciativas regionales y nacionales para obtener datos v transfor-
marlos en informacidn que muestre las inequidades en materia de salud y
permita evaluar la efectividad de las intervenciones. Como se indicé en las
Orientaciones Estratégicas y Programaticas para 1995-1998, la Organizacién
ha tratado de fortalecer la capacidad de los paises para analizar y formular
politicas y planes de salud acordes con las estrategias necesarias de desarro-
llo humano y compatibles con ellas. Para alcanzar este objetive, la OPS movi-
lizé varios actores que podrian influenciar el logro de las politicas en el dmbi-

to tanto nacional como regional,

Mujer, salud y desarrollo

Como parte del compromiso de lograr la equidad en salud, durante 1996 la
OPS puso en marcha proyectos que se ejecutaron a nivel local y que benefician
directamente a las mujeres, sobre todo a aquellas que viven en condiciones de
pobreza. Una de las iniciativas mds relevantes es el proyecto regional para pre-
venir la violencia doméstica y asistir a las mujeres maltratadas. La OPS movi-
lizé recursos financieros de los Gobiernos de Noruega, los Paises Bajos y Sue-
cia, asi como del Banco Interamericano de Desarrollo, destinados a apoyar los
esfuerzos de los paises para enfrentar la violencia doméstica. La piedra angu-
lar de esta iniciativa es la creacidn, a nivel local, de redes comunitarias en las
que participan el sector salud, ¢l de educacidn y el juridico, asf como represen-
tantes de las instituciones religiosas y de otros grupos de la comunidad, y las
organizaciones de mujeres. Las redes tienen por objetivo llevar a cabo acciones
en contra de la violencia doméstica y promover mados de convivencia no vio-
lentos. En 26 comunidades urbanas y rurales de 16 paises de la Regidn ya exis-
ten redes que fortalecen la capacidad del sector salud, a nivel local, para iden-
tificar, tratar y referir mujeres que sufren la violencia en sus hogares.
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Se reconoce que el grado de inequidad experimentado por la mujer estd
influenciado tanto por factores socioecondmicos como por el origen étnico y
la edad. En este sentido, el subgrupe de poblacién que quizds sufre mayores
inequidades en materia de salud en la Regicdn es el de las mujeres indigenas
que viven en situacién de pobreza extrema. La OPS y el Gobierno de Suecia
han comenzado a trabajar con mujeres indigenas de seis comunidades rura-
les de Guatemala, con el propésito de fomentar su autovaloracién basada en la
transmisidn de conocimientos sobre promocidn y atencién de la salud, y de
identificar con ellas las dreas en las que desean trabajar para mejorar sus
vidas y las de sus familias y comunidades. La valorizacién del conocimiento
de las mujeres indigenas en materia de medicina tradicional concluyd con la
instalacién, en las unidades locales de salud, de laboratorios donde las muje-
res indigenas cultivan y procesan plantas medicinales que fuego son usadas — —————————
por la misma unidad. Esta iniciativa ha facilitado la eliminacién de los prejui-
¢ios mutuos y la desconfianza existentes hasta ahora entre los trabajadores del ~ Los programas de
centro de salud y las mujeres indigenas.
Las organizaciones no gubernamentales que trabajan a nivel local para  desarrollo y de
promover la equidad en el drea de salud reproductiva hacen una importante
contribucién al mejoramiento de la situacién de salud de la mujer. Durante poblacidn son mds
1996 1a OPS, el FNUAP y e Gobierno de los Paises Bajos aunaron sus esfuer-
70s para recolectar y sistematizar las experiencias de 20 organizaciones no  efectivos cuando se
gubernamentales que trabajan en 12 paises por la salud y los derechos sexua-
les y reproductivos de los adolescentes y los adultes de ambos sexos. Los resul- mejora al mismo
tados de esta labor aportardn conocimientos que servirdn para mejorar los
servicios de salud publica en el campo de la salud reproductiva, y para asegu-  tiempo la condicidn
rar a las mujeres y a los hombres un amplio acceso a servicios de alta calidad.
Para poder contar con el enfoque multidisciplinario y multisectorial que  de la mujer.
requieren los temas relacionados con la mujer, la salud y el desarrollo, se
intensificé el intercambio con otras organizaciones del sistema de Naciones
Unidas, el sisterna interamericano, organizaciones multi y bilaterales, y varias
organizaciones no gubernamentales que trabajan a nivel regional y de pais.

Anadlisis de la situacidn de salud

Los cambios recientes en las politicas en general y n las de salud en par-
ticular, con la descentralizacién, la participacidn social, la bisqueda de nue-
vos mecanismos de financiamiento y la multiplicidad de proveedores de ser-
vicios de atencidn de salud, entre otros factores, implican la redefinicidn de fas
responsabilidades y las funciones de los gobiernos centrales, provinciales y
municipales. Esto ha generado nuevas necesidades de conocimientos e infor-
macidn, tanto en los paises de la Regidn como en la misma Organizacién, para
permitir un manejo politico-estratégico, técnico y gerencial de los programas
¥ servicios de salud.
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El desarrollo de la
capacidad para
establecer buenos
sistemas informdticos
y analizar la
informacidn permitirdg
una definicion mds
rigurosa de las
condiciones, tendencias
y prioridades en

materia de salud.

En relacién con los paises, la Organizacién ha orientado la cooperacién
para identificar las funciones esenciales de la salud piiblica en los ministerios
de salud. En muchos casos este proceso ha culminado en la creacidén de uni-
dades o en el disefio de proyectos destinados a generar los conacimientos y la
informacién necesarios. Cabe citar a manera de ejemplo el apoyo prestado a
la organizacién de una sala de situacidn politico-estratégica en el Ministerio
de Salud del Pert, la coordinacién de una red de centros colaboradores en sis-
temas de informacién geogréfica en epidemiologfa en Chile, Cuba y México, y
el establecimiento de las unidades provinciales y municipales de andlisis y
tendencias de salud, en Cuba.

Con ¢l propésito de reforzar los sistemas de registro y procesamiente de
datos, durante 1996 se trabajé especialmente en la capacitacién para utilizar
la décima revisién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-
10). Con este fin, se impartieron cursos en Colombia, Ecuador, las Tslas Virge-
nes Britdnicas, Jamaica, Nicaragua y Suriname. También se prepard una lista
resumida de causas de defuncidn para uso en los paises y en la OPS, y se ela-
boraron programas de computacidn para la seleccién de las causas basicas de
mortalidad y para el procesamiento de los datos de mortalidad.

Una estrategia de cooperacion fue la capacitacién en epidemiologia y esta-
distica. En este sentido se llevaron a cabo numerosas actividades, tales como
el Curso de Verano en Epidemiologia que se realiza todos los afios en Tampa,
Florida, Estados Unidos; los cursos de capacitacién en sistemas geograficos de
informacidn en epidemiologia dictados en Brasil, Chile, Colombia, Jamaica y
Nicaragua, y los cursos de capacitacién en epidemiologfa y enfermedades
transmisibles realizados en Brasil, Colombia y Paraguay. También se impartié
el Primer Curso de Epidemiologfa y Bioestadistica por correo electrénico para
profesionales de paises de habla inglesa del Caribe, organizado conjuntarnen-
te con la Universidad Johns Hopkins {Estados Unidos) ¥ la Universidad de
Western Ontario {Canada).

El proceso de mejorar el sistema de informacidn técnica de la OPS para
adaptarlo a las nuevas exigencias de la cooperacién técnica con los paises res-
ponde a las necesidades de generar estudios sebre la situacion de salud en la
Regidn y diseminar informacidn. Al respecto, la difusién de informacidn se
vio fartalecida con la revisidén y ampliacidn de la lista de distribucién del Bole-
tin Epidemioldgico y la entrega de la publicacién en disquete a las Represen-
taciones de la OPS en Argentina, Guatemala, Nicaragua, Paraguay y Per(, para
su reproduccidn local. Ademds, se prepard en formato electrinico para su
inclusién en Internet. Se elaboraron los criterios de seleccién de un conjunto
de indicadores bdsicos de salud v para la definicién de los requerimientos de
la base de datos desarrollada por BIREME para el almacenamiento y recupe-
racién de indicadores de mortalidad v poblacidn que se espera esté disponi-
ble por Internet e Intranet en 1957,
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Bioética

En el sector salud, el estudio y la préctica de la bioética han adquirido gran
relevancia, por lo que la OPS se ha empeiiado en fortalecer la capacidad para
analizar y formular politicas y planes de salud congruentes con las estrategias
para el desarrollo humano. El impacto de la nueva tecnologfa en el campo de
la salud y la demanda social que ha generado, el avance de la investigacién
médica, y el espectacular desarrollo del conocimiento para resolver problemas
epidemioldgicos hacen que hoy se recurra con urgencia a los principios de la
binética,

La Organizacién, consciente de la necesidad de establecer los criterios
indispensables para el adecuado aporte d_e la bioética, ha orientado sus esfuer-
206 a la capacitacidn de médicos y profesionales de otras disciplinas afines
con la salud. Es asi que durante julio y agosto de 1996 se dictd la primera parte
de una maestria en bioética coordinada por la Universidad de Chile, en la que
participan 40 profesionales de 11 pafses de la Regidn.

Frente ala tendencia creciente a la aplicacidn de medelos econdmicos neo-
liberales, el debate bioético no puede evitar en la actualidad la bisqueda de
soluciones ante la reduccién de los servicios que otorgaba el Estado y que
ahora presta la actividad privada. Es necesario disefiar politicas sociales que
refuercen estratégicamente los conceptos de justicia sanitaria y derccho a la
salud, para terminar con las inequidades e impedir [as condiciones de desi-
gualdad.

La Organizacidn impulsa y ejecuta proyectos destinados a cautelar el cum-
plimiento de protocolos de investigacidn que respeten los principios éticos
bdsicos y la dignidad humana, asegurar el acceso equitativo a la nueva tecno-
logia que se utiliza para la atencidn de la salud, y hacer cumplir los princi-
pios éticos de la relacidn médico-paciente. Entre las actividades realizadas
durante 1996 cabe destacar un seminario-taller de bioética e investigacion
que tuvo lugar en La Habana, Cuba; la cooperacién téenica directa con los pro-
gramas nacionales de bioética de Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, México,
Penii y Uruguay, y el apoyo a la Comisidén de Salud del PARLATINO, al Hastings
Center de Nueva York v a la Segunda Conferencia sobre Derechos Humanos
realizada en Boston, Estados Unidos. Por tiltimo, se promovié la diseminacién
de conocimientos sobre bioética en la Regién de las Américas.

Politica de salud y financiamiento del sector

En afios recientes se han generado diversas iniciativas dirigidas a dotar a
los paises con enfoques e instrumentos que les permitan un manejo mds
apropiado delo que se ha llamado Cuentas Nacionales de Salud (CNS) o Cuen-
tas de Gasto Nacional de Salud (CGNS), para lograr medir el gasto total en
salud. La OPS dirigié gran parte de la cooperacion a la sistematizacidn de las

La aplicacidn de los
principios de la bioética
fortalece la promocidn
de politicas de salud
que protegen y
favorecen el desarrollo

humano.
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experiencias desarrolladas desde la dltima edicién de Las condicivones de salud
en lus Américas (1994). También se promovid la coordinacidn entre las inicia-
tivas en marcha en la Regién, con el fin de lograr una mayor compatibilidad
en los resultados. Con este fin, la OPS participa, conjuntamente con la USAID,
el Banco Mundial, el BID, la CEPAL, la Organizacién de Cooperacién y Desa-
rrollo Econémico (OCDE), la industria farmacéutica y la Universidad de Har-
vard (EUA), en un proyecto dirigido a estimar las CNS/CGNS de Bolivia, Ecua-
dor, El Salvador, Guatemala, Nicaragua y la Repiiblica Dominicana.

Las Representaciones de la OPS/OMS en los paises vy los Parlamentos
Nacionales trabajan para intercambiar sisterndticamente informacién y coo-
peracién técnica. Con la idea de promover la legislacion sobre asuntos rela-
cionados con la salud, la OPS apoy6 la labor de los Parlamentos Andino, Lati-
no y Centroamericane en torno a una agenda de salud, ¥ logré articular el
trabajo de las tres instituciones con los Parlamentos Nacionales. Asimismo,

El disefio de politicas  con el Parlamento Indigena se coordinaron actividades conjuntas dirigidas al
mejoramiento de la salud y de la calidad de vida de los pueblos indigenas. Es
sociales que refuercen  de destacar el trabajo realizado con otras instituciones durante 1996. Come
resultado de un esfuerzo conjunto entre la OMS, el UNICEE, el FNUAP, la OPS
la justiciu sanitaria y oy la Organizacién Internacional de Médicos Parlamentarios se organizé una
conferencia en Santa Cruz de la Sierra, Bolivia, que permitié definir el papel
el derecho a la salud es  de los parlamentos en la reforma del sector salud e hizo recomendaciones
para el seguimiento de las cumbres de Nueva York, El Cairo y Pekin.
fundamental para Durante 1996 el drea de economia y financiamiento de la salud se fortale-
cié con el crecimiento cuantitativo de la Red Interamericana de Economia y
reducir la inequidad, Financiamiento de la Salud. Hoy, esta red cuenta con numerosos expertos y
profesionales que favorecen la comunicacién y articulacidn entre ministerios
de salud y finanzas, investigadores y prestadores de servicios de salud, docen-
tes y gerentes, asi como entre el Estado y el sector privado. La red ha promo-
vido importantes actividades de capacitacién en materia de economia y
salud, tales como la organizacién de un curso taller del cual se beneficiaron 18
pafses y un seminario dictade en Santiago, Chile, en el que se profundizo el
tema de la economia y la salud en América Latina y ¢l Caribe.

También la legislacién fue un tema de interés durante e] periodo. Ademds
de contar con la base de datos LEYES actualizada, que se difunde amplia-
mente en CD-ROM y en linea, se colabard con los paises en la formulacidn,
tramitacidn legislativa y reglamentacién de provectos de ley especificos de
interés para el sector salud, Entre estos se destacan los de Cuba, Ecuador, Gua-
ternala, Guyana y Paraguay sobre salud de los ancianos, lactancia materna,
salud mental, proteccién de los alimentos, regulacién tecnoldgica, turismo,
certificacidn de causa de muerte, y prevencidn y reduccidn de los desastres.

Con el propdsito de fortalecer la capacidad de los paises en el campo del
derecho a la salud, la OPS y el Centro Interamericano de Estudios sobre la
Seguridad Social realizaron en México el III Curso Internacional de Legisla-
cién de Salud, al que asistieron 25 participantes entre asesores juridicos de
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instituciones de salud, parlamentarios y asesores parlamentarios de 12 paises
latinoamericanos. Ademds, la OPS apoyd el curso realizade por el Centro de
Investigacién en Derecho Sanitario de la Facultad de Salud Pidblica de la Uni-
versidad de Sao Paulo para 20 asesores juridicos de instituciones de salud de
diversos gobiernos estatales y municipales del Brasil. Al mismo tiempo, la OPS
congrega a estos expertos v a las respectivas instituctones en la Red Intera-
mericana de Legislacion de Salud, como un mecanismo para asegurar la sos-
tenibilidad del desarrollo regional y la cooperacién horizontal entre paises en
este campo.

En materia de reduccidn de los desastres, se finalizd un modelo regional de
ley que promueve la inclusién de factores de riesgo en el desarrollo nacional y
provincial.

En un esfuerzo por documentar la inequidad y lograr mavor eficiencia y
efectividad como elementos bdsicos que orienten los procesos de reforma
actualmente en marcha en la Regidn, en colaboracién con el BID y las Univer-  La OPS ha seguida
sidades de las Indias Qccidentales, de Torento, Canadd, y de Harvard, Estados
Unidos, s completd un estudio del sector salud del Caribe. Con los resultados g dindmica evolucidn
obtenidos y validados por los gobiernos de los pafses del Caribe, se prepard un
proyecto sobre gesticn de la reforma def sector salud para la reduccion de la  del proceso de
pobreza en dicha subregidn. Este proyecto, enriquecido con informacién pro-
veniente del seminario subregional sobre salud, educacién y reduccidn de la  integracion regional
pobreza realizado en 1995 en Trinidad y Tabago, otorga atencién especial a la
necesidad de lograr una mayor equidad como resultado de la reforma del sec- ¥ ha promm-'ido el
tor salud. Para ello se vale del intercambio de experiencias exitosas entre pai-
ses de la subregion, asi como de otras partes del mundo, que tengan relevan-  intercambio de
cia para el caso caribefio. Este provecto cuenta con el apoyo de la Divisién de
Cooperacidn entre Paises del PNUD, del Banco de Desarrollo Caribefio, del — experiencias exitosas
CARICOM, de la Organizacidn de los Estados del Caribe Occidental, del Cen-
tro Latinoamericano de Administracidn para el Desarrollo (CLAD), del Cen-  entre paises para dar
tro para el Desarrollo Administrativo del Caribe (CARICAD), v de las Univer-
sidades de las Indias Occidentales y de Guyana. un tratamiento

Como parte del proceso de creacidn de conciencia sobre temas de salud, la

OPS elaboré un documento para orientar las actividades de abogacia porla  adecuado a los asuntos
salud en diferentes foros de integracién regional v apertura comercial, tales
como en el Area de Libre Comercio de las Américas, el Tratado de Libre  de salud.
Comercio de América del Norte {TLC), el Mercado Comuin Centroamericano,
la Asociacidn de Estados Caribefios, la Asociacién Latino Americana de inte-
gracion (ALADI), la Comunidad Andina y el Mercado Comun del Sur
(MERCOSUR).

Para estimular a sus paises miembros a que aprovechen las oportunidades
y enfrenten los desafios derivados del proceso de integracién, Ja OPS ha segui-
do la dindmica evolucidn de dicho proceso de integracién regional y ha for-
mulado varias recomendaciones, tal como la ofrecida a los paises del MER-

COSUR para crear un grupo de trabajo dedicado exclusivamente a dar un
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tratamiento adecuado a los asuntos de salud. Asimismo, cabe citar la promo-
cion de la participacidn del sector salud en el Foro de las Américas (Belo Hori-
zonte, Brasil, mayo de 1997) previo a la 111 Reunién Hemisférica de Ministros
de Comercto. En suma, la OPS colabora para acercar a los sectores de comer-
cio y salud, en el entendimiento de que ambos tienen mucho que ganar si
aumentan la colaboracidn en materia de salud, ganancia que, en definitiva,
beneficiard a la poblacién de la Regién.

Salud y turismo

El objetiva primordial de la politica sobre turismo es integrar los benefi-
cias econdmicos, politicos, culturales, intelectuales y ambientales, tanto para
las personas como para los paises, para mejorar la calidad de vida y sentar las

Alrvededor de 100  bases para la paz y la prosperidad. De hecho, entre los sectores de salud y
turisme hay miiltiples temas de interés mutuo que es necesario destacar para
millones de turistas  conocer mejor la interaccién y la complejidad de sus relaciones. Entre tales
relaciones se mencionan la proteccién del ambiente, el saneamiento del
internacionales visitan  medio,la higiene de los alimentos, las enfermedades infecciosas, el comporta-
miento social y los servicios de salud.
la Region de las La Organizacién Panamericana de la Salud apoya esta alianza para el uso
equitativo v eficiente de los recursos naturales de los paises. Asi, en 1992 la
Américas cada afio  XXXVI Reunién del Consejo Directivo aprobé las propuestas de cooperacién
técnica de la OPS en el contexto de la salud y el desarrollo e instd a los Gobier-
aportando ingresos  nos Miembros a promover actividades conjuntas entre los sectores de salud y
turismo,
cercanos a los 75 Se organizd y promovié la participacién del sector salud en la 111 Reunién
Hemisférica de Ministros de Comercio en el Foro de las Américas, en coordi-
millones de dolares  nacién con la OEA, el BID, la CEPAL, y los gobiernos federal y del estado de
Minais Gerais v la Conferencia Nacional de la Industria, del Brasil.
estadounidenses. Con miras a incluir el tema de turismo y salud en los acuerdos de integracidn
regional, durante 1996 se negocié con la Conferencia de las Naciones Unidas
sobre Comercio y Desarrollo (UNCTAD) la realizacion de un estudio del comer-
cio internacional en materia de servicios de salud dentre del MERCOSUR, se ini-
claron negociaciones con la ALADI para promover la participacién del Director
de la OSP en la praxima Reunidén de Ministros de Turismo, y se investigaron las
oportunidades y los desafios para la salud dentro del marco del TLC.
Se colabord con organismos caribefos en la Iniciativa para el Desarrollo de
Turismo Sostenible y Salud del Medio Ambiente (EHSTD, por sus siglas en
inglés). Se organizaron cursos de capacitacién para operadores de plantas de
tratamiento de aguas negras en Bahamas, Barbados, Santa Lucia y otras islas
del Caribe. La Asociacion de Hoteles Caribefios introdujo un sistema de clasi-
ficacidén sobre manejo ambiental para hoteles en el Caribe. Con el Gobierno de
Barbados se organizé la segunda reunién del grupo consultivo de la EHSTD

El pragrama de cooperacién técnica. La salud ¢n el desarrollo humane



Gente sana en entornos saludables

en ese pais, con miras a identificar puntos de interés y formular proyectos.

Un drea importante de cooperacién en salud y turismo es la higiene de los
alimentos. Fl Instituto de Alimentacidn y Nutricién del Caribe (CENI) llevé a
cabo un taller de higiene de los alimentos dirigido a la industria del turismo,
en el que participaron cocineros, jefes de cocina y supervisores, El Centro de
Epidemiologfa del Caribe (CAREC) organizé la primera conferencia para la
industria hotelera sobre la prevencién de enfermedades transmitidas por los
alimentos en mayo de 1996, en Puerto Espaiia, Trinidad y Tabago. También se
completé y publicé un estudio sobre la contaminacién microbiana de los ali-
mentos vendidos en la via publica, realizado en paises donde el turismo es una
actividad primordial, como Colombia, Ecuador, Guatemala, México, Perd y la
Republica Dominicana.

Entretanto, se establecié un sistema de vigilancia epidemicldgica de las
enfermedades transmitidas por los alimentos en 10 paises, dando prioridad a
las ciudades turfsticas, y se apoyd la vigilancia de las toxinas de origen mari-  En muchos paises, las
no en el drea costera del Pacifico en Guatemala y México. Ademds, se realizé
un inventario de las instituciones nacionales que se ocupan de la proteccién  instituciones religiosas
de los alimentos en Barbados, Guyana, Jamaica y Trinidad v Tabago a fin de
coordinar las actividades y optimizar los recursos. apoyan los procesos de

Se analizd y revisé una encuesta sobre aspectos de salud y turismo de inte-
rés para la educacin e investigacién en salud publica, que se habia aplicado  paz y las conductas que
a expertos en los campos de salud ptiblica y de turismo.

contribuyen a la salud
La OPS y las instituciones religiosas de la poblacion.

La mayoria de los paises de la Regién estdn reorientando sus programas y
servicios de salud con el propdsito de multiplicar las condiciones que favore-
cen la salud y el desarrollo sostenible, y al mismo tiempo estdn promoviendo
nuevas estrategias para construir entornos saludables.

La OPS reconoce la presencia y el trabajo de las instituciones religiosas en
la comunidad, asi como la atencidén y el respeta que reciben tanto desde el
punto de vista individual como colectivo. De hecho, por su posicion, los lide-
res religiosos pueden desempeiiar una funcidn muy importante en la tarea de
mejorar la salud de la sociedad en general.

En muchos paises, las instituciones religiosas apoyan los procesos de paz y
las conductas sociales que contribuyen a la salud de la poblacién. Gran parte de
su trabajo consiste en labores humanitarias que incluyen la atencién de enfer-
mos, La Qrganizacidn considera que el momento actual es muy apropiado para
ampliar las actividades de promocidn de la salud, y que las instituciones reli-
giosas retinen condiciones ideales para apoyar esas actividades. Por tal razén,
ha comenzado a solicitar la cooperacidn de las instituciones religiosas en el
campo de la promocidn de la salud. Con ese fin, la Organizacién prepard un
documento que servird de base para el trabajo conjunto y se movilizé para
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realizar en 1997 una reunidn en la que representantes de diversas organizacio-
nes religiosas compartan su visién sobre la promocién de modos de vida sanos
y la abogacia por la salud, con el propésito de identificar intereses comunes y
discutir la factibilidad de mancomunar esfuerzos en los paises de la Regidn,

DESARROLLO Politicas y organizacién institucional de la atencién de salud

DE SISTEMAS Los procesos nacionales de desarrollo institucional recibieron apoyo de la
Organizacién para fortalecer la capacidad politica y técnica de los ministerios
Y SERVICIOS  de salud en su funcién de rectoria sectorial, en términos de concertar intere-
ses, definir orientaciones, movilizar recursos y coordinar acciones de los dife-
DE SALUD  rentes actores sociales que intervienen en el sector, todo ello manteniendo el
proceso de reforma sectorial dentro de los pardmetros politicos, técnicos y

administrativos adecuados.

Se elabord el borrador de un documento que enmarca los lineamientos de
la rectoria sectorial, orientada a la cobertura universal con equidad, en el que
se destacan los elementos conceptuales de rectoria en el contexto de la moder-
nizacién del Estado y la reforma del sector, asi como las estrategias de desa-
rrollo institucional para ejercer la capacidad rectora. Para contribuir a la
adopcién de instrumentos v estrategias que posibiliten la participacién de la
seguridad social en los procesos nacionales de reforma del sector salud, se
apoyé la preparacidn de un documento en el que se destaca el funcionamien-
to v la relevancia de las instituciones de seguridad social dentro del sector en
América Central, y se sugieren propuestas de participacidn coordinada de la
seguridad social v Jos ministerios de salud para el desarrollo integral de la
salud en esa subregidn.

En el drea de descentralizacidn, se disefid el marco de referencia de un pro-
yecto para el desarrollo local en cinco paises de América Central, que serd
financiado por el Gobierno de los Paises Bajos. Asimismo, continud el segui-
miento v la evaluacién externa de proyectos sobre descentralizacién y reforma,
financiados por la Autoridad Sueca para el Desarrollo Internacional (ASDI), y
se impulsd el intercambio de experiencias sobre desarrollo local. Igualmente,
como parte del proyecto denominado Salud, Medio Ambiente y Lucha contra la
Pobreza (SMALP), se elaboraron propuestas nacionales que fueron sometidas
para su consideracidn por el Gobierno de Italia. Se hicieron encuestas en varios
paises de la Regidn a fin de determinar el avance de los procesos de descentra-
lizacidn, para identificar tanto los puntos fuertes y déhiles de los mismos como
las necesidades de cooperacion téenica para el futuro.

En materia de desarrollo de instrumentos de gestién, se completd el mate-
rial referente al perfeccionamiento de la capacidad gerencial, que se transfirié
a los paises y se entregd al Programa Ampliado de Libros de Texto y Materia-
les de Instruccién (PALTEX) para su difusidn. Igualmente, estd en prepara-
cién un CD-ROM con la documentacién técnica del proyecto titulada "Dresa-
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rrollo de la capacidad gerencial de Centroamérica”, que contiene metodologi-
as, instrumentos y experiencias orientadas a la modernizacién, organizacién
y gestidn de los servicios de salud. Se impartieron cursos y seminarios en
varios paises sobre administracidén estratégica, induciendo la incorporacién
de los contenidos temndticos del curriculo académico alos procesos de educa-
¢ién permanente en marcha en los paises.

En el campo de apoyo y monitor{a a los procesos de reforma, se completd
un documento de referencia sobre la cooperacidn técnica de la OPS y se pre-
pararon propuestas metodoldgicas para elaborar un instrumento de andlisis
comparativo de los procesos de reforma sectorial. Se colaboré con varios pai-
ses en la instrumentacién de un plan nacional para establecer mecanismos de
orientacién y coordinacién de la cooperacién técnica, asf como de monitorfa .
de los respectivos procesos nacionales de reforma sectorial. ———

El Gobierno de Espaiia
Planificacién, andlisis del gasto y fomento de inversiones

en salud continiia apoyando la

Continué la ejecucidn del Plan Regional de Inversiones en Ambiente vy realizacion de andlisis
Salud (PIAS) en sus tres campos de trabajo, a saber, realizacién de andlisis
sectariales, elaboracién de planes maestros de inversién y formulacién de  sectoriales para la
proyectos de inversion. Estas actividades contaron una vez mds con el apoyo
del Gobierno de Espafia a través de la Agencia Espafiola de Cooperacién  elaboracidn de planes
Internacional (AECI) y del Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC).
Durante 1996 se recibieron dos contribuciones: una en el mes de febrero,  maestros de inversion y
por US$ 483 826, correspondiente al Plan de Actuaciones Conjuntas
OPS/AECI/MSC suscrito en 1995,y otra en julio, por US$ 467 457. Ademds,el  la formulacién de
Gobierno de Espafia contribuyé con el envio de un experto asociado, adscrito
ala Secretarfa Ejecutiva del PIAS por un perfodo de siete meses. proyectos de inversidn
Entre las actividades realizadas por el PIAS en 1996 en el drea de salud se
destaca la preparacidn del documento "Lineamientos metodoldgicos parala  en el marco del PIAS.
realizacion de andlisis sectoriales en salud”, en espafiol y en inglés. Asimis-
mao, se contribuyd a la preparacién del Plan Nacional de Salud en Panamd; se
participd en el andlisis del sector salud en Cuba, y se apoy6 el inicio de las ges-
tiones para realizar un andlisis sectorial en el marco de la reforma del sector
en el Paraguay. También se idearon los lineamientos metodoldgicos para la
preparacién de planes de inversién y se participé en la discusién para pre-
sentar una propuesta provisional de publicacién, cuyos términos de referen-
cia sirvieron de base para organizar proyectos en Colombia, Cuba, Guatemala
y Perd. Por dltimo, se llevaron a cabo actividades de apoyo a la formulacién
de proyectos de inversién en salud en el Brasil y en el Paraguay, se cooperd téc-
nicamente en el desarrollo del Proyecto FASBASE en el Ecuador y Panamd, y
se trabajé con el Fondo Venezolane de lnversién Social en la preparacidn de
un convenio de preinversién en Venezuela.
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Organizacién de la provisién de servicios de salud

Se completaron y diseminaron médulos educacionales para gerentes de
establecimientos de salud, y se difundieron manuales para apoyar la gerencia
local en las dreas de programacién tictica y operativa; administracion de
recursos humanos y materiales, y de medicamentos y vacunas; mantenimien-
to de equipos; administracidn financiera; calidad de la atencidn; sistemas de
informacidn; vigilancia epidemioldgica, y vigilancia sanitaria y ambiental.
Continuaron las acciones para fortalecer la garantfa de la calidad y el desarre-
llo institucional de hospitales y servicios de salud.

En respuesta a las resoluciones WHA45.5 y WHA49.1 de las Asambleas
Mundiales de la Salud de 1992 y 1996, respectivamente, se hizo hincapié en la
organizacidn y gestién de los servicios de enfermeria fortaleciendo la calidad
de la atencién y facilitando la participacion de esta especialidad en los proce-

La caries dental y las  sos de reforma del sector. También se prepararon publicaciones orientadas a

mejorar la gestion y la calidad de la prdctica general de la enfermeria.

enfermedades En materia de prevencidn de discapacidades y rehabilitacién fisica, se tra-

bajd con la finalidad de elaborar un perfil de la situacién sobre los discapaci-

periodontales son los  tados y sobre las politicas y programas existentes en ese campo en los paises

de la Regidn. Asimismo, se cooperd con varios pafses para fortalecer los pro-

dos problemas de salud  gramas nacionales y s llevaron a cabo acciones estratégicas con la Asociacidn

Italiana Amici di Raoul di Follereau y con el Departamento de Salud y Servi-

bucodental de mayor  cios Sociales (EUA) para apoyar programas especificos en Guatemala, Hon-
duras, Repiblica Dominicana, Santa Lucia, Trinidad y Tabago y Venezuela.

prevalencia. La Organizacién colabord en el campao de la prevencidn de la caries dental y

de las enfermedades periodontales, los dos problemas de salud bucodental de

mayor prevalencia, mediante el establecimiento de los programas regionales de

salud bucodental. A través de un provecto financiado por la fundacién WX

Kellogg, se inicid un ambicioso programa para impulsar la fluoracién del agua

y de la sal en Bolivia, Honduras, Nicaragua, Panamd, Republica Dominicana y

Venezuela. Este programa incluye actividades de cooperacién técnica para

conocer la situacidn de salud bucodental en esos paises, evaluar los programas

nacionales, ¥ orientar y capacitar a los proveedores de sal doméstica y a los téc-

nicos nacionales en los procedimientos para la flueracién de la sal. Se cooperd

con los programas de fluoracién del agua en la Argentina y Chile, y se promo-

vieron sistemas de vigilancia epidemioldgica en la Argentina, Colombia y el

Uruguay. Se celebraron acuerdos estratégices con el "Rotary Foundation™

(EUA}, quien suministré recursos para fortalecer la fluoracién de la sal en Boli-

via, ¥ con ¢l Banco Interamericano de Desarrollo (BID) continud fa preparacidn

del Primer Congreso Mundial sobre Fluoracién de la Sal que se celebrard en el

Uruguay a finales de 1998. Los Centros para el Control y la Prevencién de Enfer-

medades {EUA) facilitaron cooperacién técnica para fortalecer los programas

de fluoracidn del agua en la Argentina, Chile y Puerto Rico. Por tltimo, se contd

con el apoyo del Centra Colaborador de la Universidad de Texas en San Antonio
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{EUA) y de diversas organizaciones no gubernamentales de los Estados Unidos
para llevar a cabo numerosas actividades en el drea de salud bucodental.
Para contribuir a la prevencién de la ceguera se dio apoyo a los programas
regionales de salud ocular. Los esfuerzos estuvieron encaminados a la prepa-
racion de manuales de prevencidn de la ceguera, al fortalecimiento de institu-
ciones publicas y privadas que luchan para prevenir la ceguera, y a la fabrica-
ci6n de anteojos de bajo costo en Bolivia, Belice, Colombia, Honduras, Jamaica
y Perti. Grupos privados, entre ellos Sight Saver y la Organizacién Nacional de
Ciegos de Espafia (ONCE), han heche aportes financieros para llevar a cabo
las actividades en esta drea.
Durante el afio se dio especial relieve a la iniciativa de salud de las pobla-
ciones indigenas de la Regién, que recibié un renovado impulso en Guatema-
la, México, Perd y Venezuela. Se celebraron reuniones nacionales en la Argen- — ee————"
tina y Chile, e internacionales en Centroamérica y la subregién andina con
objeta de revisar los programas nacionales de salud de los pueblos indigenas,  El establecimiento y el
intercambiar experiencias y formular un plan de trabajo para cumplir con las
actividades de la iniciativa. Un programa de becas financiado por el Fondo  impulso de sistemas de
para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas de América Latina y el Caribe, con
sede en La Paz, permitié que dos profesionales indfgenas jévenes adquirieran  informacién en los
experiencias de cooperacién técnica internacional en salud por medio de
pasantias de seis meses de duracién realizadas en la OPS. servicios de salud de la

Regidn pasd a ser una
Sistemas de informacidn para los sistemas y servicios de
salud de las tareas mds

En 1996 fa OPS promovi6 y coordind proyectos cooperativos de sistemas  importantes de la
de informacién dirigidos a la operacidn y gestién de sistemas v servicios de
salud descentralizados. Una de las tareas principales consistié en establecer  Qrganizacidn.
y dar apoyo a los sistemas de informacién de servicios de salud en operacidn
en los paises. Se realizaron evaluaciones de prayectos en curse, v se difundid
informacidn sobre sistemas y tecnologia de informacidn. Se firmé un acuer-
do con la empresa IBM para desarrollar actividades en cinco dreas, y se pro-
porcioné apoye téenico y equipo para la ejecucion de los proyectos. Ademds,
sc intensificé ¢l intercambio de experiencias y la cooperacidn entre paises en
el drca de sistemas de informacién y se realizaron 11 reuniones v actividades
relacionadas con la materia.
Se promovié la utilizacién de redes electronicas de informacién con la
colaboracion de diferentes instituciones tales como la Red Global de Salud, la
Biblioteca Nacional de Medicina {(EUA), el Institutc Nacional del Cdncer
(EUA) y BIREME. Con la participacidn de la Koop Foundation (EUA) se orga-
nizd la Reunién de Consulta de Expertos sobre Telecomunicaciones en Salud
y Atencién de Salud, que fue financiada parcialmente por las empresas IBM,
Jonhson y Johnson, y Glaxo-Wellcome,
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Se disefid, evalué y estableci6 un registro y un sistemna de control de medi-
camentos, Su puesta en marcha y operacién inicial en Brasil, Colombia,
Jamaica, México y Venezuela fue posible gracias a la movilizacidn de recursos
extrapresupuestarios de la OMS.

La capacitacién v formacién de profesionales nacionales recibié especial
atencidn, y se apoyd la preparacidn de un curso de gestion de proyectos para
el Caribe Oriental. Asimismo, se buscaron con éxito fondos externos para un
proyecto sobre desarrollo y capacitacién de recursos humanos en informati-
ca de salud que beneficiard a los paises de habla inglesa del Caribe, que ya ha
sido aceptado por la fundacién W.K. Kellogg para su financiamiento. Se pro-
movid la reorientacién y ampliacidn de las actividades del Centro Colabora-
dor de la OPS/OMS en Informdtica en Salud, de la Universidad de Maryland

e 211 Baltimore (EUA).

Los cambios impuestos
Desarrollo de recursos humanos para la salud
por las reformas de los

Durante 1996 continug la estrategia de fortalecimiento de la competencia

servicios de salud han  nacional para desarrollar proyectos y programas de capacitacion en salud,
basada en la difusién e instrumentacién de la propuesta de educacion per-
repercutido en la  manente que la Organizacidn ha contribuido a generar. Las reformas en mar-
cha en el sector salud han cambiado el contexto v las condiciones en que s¢
formacion del  realiza la capacitacion en los servicios de salud en dos aspectos fundamenta-
les. El primero, al indicar claramente objetivos de transformacién que, a su
personal, los mercados  vez,orientan los objetivos de los procesos educacionales v definen criterios de
eficacia, metas, prioridades, tiempos y hasta modalidades educativas. El
y la prcictica delas  segundo aspecto tiene relacidn con los recursos financieros disponibles, que
ofrecen grandes oportunidades para alcanzar dichos objetivos.
profesiones de la salud. La estrategia de cooperacién técnica en educacidn permanente, que se
orientd a la subregién andina, al Paraguay y a América Central, considerd no
solo los aspectos tedricos, metodoldgicos ¥ de gestién educativa, sino tarbién
los relativos a la gerencia eficiente de los proyectos, destacando el monitoreo y
la evaluacidn, Asimismo, continud el andlisis del desemperio del personal de
los equipos de salud en el nivel local de atencién de los paises de América
Central, vy comenzé a efectuarse en la subregién andina. Se realizé un primer
balance de esta experiencia con miras a perfeccionarla y extenderla a otros
paises y a otros niveles de atencion.

Prosiguid la formacidn de lideres en salud internacional y de investigado-
res en salud piblica. Se han impulsado proyectos cenjuntos entre las univer-
sidades y los servicios con miras a incorporar activamente a los académicos
en los procesos de reforma. En respuesta a demandas para sistematizar
criterios de asignacién y utilizacién de personal en los sistemas y servicios,
se ha revitalizado la cooperacidn en materia de planificacién de recursos
humanos y se han apoyado estudios sobre regulacion de profesiones y
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sobre situacidn de las especialidades médicas en varios pafses.

Durante 1996 se puso en prdctica una nueva forma de cooperacién téeni-
ca para lograr un cambio en la formacién médica en la Regidn. Gracias al tra-
bajo realizado con asociaciones que representan instituciones educativas, fun-
daciones vy centros de excelencia, se ha difundido el concepto de que la
educacion médica es un proceso continuo que, lejos de agotarse con la obten-
cién de un grado académico, se proyecta hacia el ejercicio profesional, lo que
obliga a las instituciones formadoras a ampliar y renovar su funcién. Este
nuevo concepto hace que la formacién médica se relacione de manera activa
e integral con los servicios y le exige redoblar sus esfuerzos para cambiar los
estilos de formacidn y actualizar los métodos de ensefianza.

Continug la renovacidn de las propuestas de formacidén en salud piiblica,
considerando los desafios que enfrenta como teoria y como practica. Asl, el
andlisis de la teorfa y la préctica actuales en salad publica fue una importan-
te linea de trabajo para orientar la docencia y la investigacién en los servicios.  Se ha dz:fundido el
Ademds, en apovo a los procesos de descentralizacién y cambio en los mode-
los de atencidn, prosiguid la capacitacién en epidemiologia en cinco paises de concepto de que la
la Regidn.

Los cambios que imponen las reformas en los servicios de salud tienen  educacidn médica es
repercusiones impaortantes sobre la formacién del personal, los mercados de
trabajo v la prictica de las profesiones de la salud. Es asi que durante el ano  yn proceso continio
se gestd un plan de accidn regional para apoyar a los pafses y a las institucio-
nes de formacidn y de servicios en el campo de la enfermerfa en la busqueda  que obliga a establecer
de respuestas adecuadas a dichos cambios. Con similar visién integradora se
ha retornado la cooperacidn parz el perfeccionamiento del personal téenicoy  una relacidn activa e
auxiliar de salud en toda la Regién, incluida la formacién de téenicos en aten-
citn primaria. Para ello estd en fase de andlisis la formacidn y el desempefio  integral con los
de diche personal en la Regién.
Durante 1996 se trabajé con mds de 30 centros colaboradores y nicleos de  servicios de salud.
excelencia en toda la Regién. Fl PALTEX se ha consolidado como una moda-
lidad efectiva, eficaz y sostenible para proveer de material de instruccidn acce-
sible a los estudiantes y al personal de salud. Por su parte, el Programa de
Becas de la Organizacion realiza un importante trabajo en beneficio de los
profesionales de todo el mundo que acuden a capacitarse en la Regidn de las
Américas. El sistema de informacién y documentacidn sobre desarrollo de
recursos humanos que ha generado la OPS se consolidd en América Central y
se estd implantando en otros paises.

Medicamentos esenciales y tecnologia
Los paises de la Regidn continuaron trabajando por mejorar el acceso dela

poblacién a medicamentos de calidad. Entre los esfuerzos mds significativos
se citan la actualizacién de la legislacién farmacéutica y las modificaciones
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estructurales y funcionales de las unidades responsables del registro y control
de calidad de los medicamentos. Al respecto, el documento “Armonizacidn de
la reglamentacién farmacéutica en América Latina” refleja la situacién de
estos procesos, Debido a la persistencia de problemas de indole presupuesta-
rio v de financiamiento, varias instituciones de salud, como los hospitales, se
han abocado a la constitucién de cooperativas para adquirir medicamentos y
otros insumos. También se crearon farmacias comunitarias, populares o de
cogestion en las que participan activamente la comunidad y organizaciones
no gubernamentales.

En apoyo a los esfuerzos de los paises para armonizar e integrar la regla-
mentacidn de los medicamentos se trabajd con las autoridades reguladoras en
las subregiones centroamericana y andina. Las dreas objeto de cooperacién
técnica contindan siendo el andlisis de las normas farmacoldgicas; los requi-
sitos para el registro; la aplicacién de normas de buenas précticas de manu-

La promocidn  factura por la industria farmacéutica, y la capacidad de las oficinas regulado-
ras oficiales para procesar las solicitudes de registro, garantizar la calidad de
del uso racional  los medicamentos en el mercado, y crear y mantener un sistema de informa-
cién confiable. Dentro de este marco se colabord con el Convenio Hipélito
de los medicamentos  Unanue y se iniciaron trabajos conjuntos con la Federacidn Latinoamericana
de la Industria Farmacéutica (FIFARMA). Asimismo, con la Farmacopea de
es de importancia  los Estados Unidos se iniciaron actividades para el establecimiento de estdn-

dares en las farmacopeas de otros paises de las Américas,
crucial para los En la Argentina, Nicaragua y Venezuela se analizé la problematica del
medicamento en el contexto de los procesos de reforma del sector salud tra-
gobiernos, las  tando de identificar problemas y estrategias comunes que fortalezcan el lide-
razgo de los ministerios de salud. Estas experiencias sirvieron de base para

instituciones  preparar un documento de referencia sobre el tema.

En apoyo a los sistemas de suministro de medicamentos en los servicios

educativas y la OPS.  hospitalarios, con la colaboracidn de varios expertos latinoamericanos se
avanzd en la preparacion del “Manual de desarrollo de servicios farmacéuti-
cos hospitalarios”. Contintia la colaboracién técnica para disefiar esquemas
de suministros basados en farmacias populares y para la formacién de coo-
perativas.

La promocidn del uso racional de los medicamentos representa un drea de
interés tanto para los gobiernos como para sus instituciones educativas. La
OPS colabord con la preparacién y difusidn de diversos docurnentos técnicos
y monografias, asi como con la donacién de textos originados por otros orga-
nismos; prosiguié la publicacién de la seccién sobre Informacion Farmacold-
gica en el Bofetin de la OSP, que se distribuyd ampliamente entre instituciones
nacionales participantes del quehacer del medicamento.

Conjuntamente con la Asociacién Estadounidense de Colegios de Farma-
cia y la Universidad de Buenos Aires, se realizd en Buenos Aires la IIT Confe-
rencia Panamericana de Educacién Farmacéutica, en la que se impulisaron las
nuevas orientaciones para la formacidn de los farmacéuticos. Se colabord con
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la Organizacidn de Farmacéuticos Ibero Latinoamericanos en [a organizacidn
de su congreso bienal, en el cual se trataron temas de interés comtin, y se
apoyd la realizacién de estudios sobre el uso de los fdrmacos, por parte de los
Centros de Informacidn de Medicamentos.

Durante 1996 1a OP'S continud dando apoyo a la Red Regional de Bancos de
Sangre, en especial a los programas nacionales de garantia de la calidad de la
serologia de las infecciones transmitidas por transfusiones. En estas activida-
des participaron especialistas de los ministerios de salud, de las instituciones
de la seguridad social, de organizaciones no gubernamentales y de asociacio-
nes profesionales de los diversos paises. Ademds de talleres subregionales de
capacitacién y de discusiones de grupos de expertos, se distribuyeron mate-
riales escritos y se proporcionaron recursos técnicos para la planificacion, eje-
cucidn y evaluacion de las actividades locales. Para esto se conté con el apoyo
de instituciones y expertos de América Latina y de los Estados Unidos de
América; por tltimo, se consolidé el plan de trabajo conjunto con la Asocia-  La OPS apoya la Red
cién Americana de Bancos de Sangre.

Durante el afio comenzd a funcionar la Red Regional de Vigilancia de la  Regional de Bancos de
Resistencia a Antibidticos en Patégenos Entéricos; para ello se contd con el
apoyo técnico de expertos del Centro de Laboratorios para el Control de Enfer-  Sangre como uno de los
medades del Canadd y de otros centros de América Latina. Se inicid el traba-
jo con laboratorios clinicos y de salud publica para la fase piloto de un pro-  mecanismos para
yvecto destinado a fortalecer los programas de prevencidn de enfermedades
cardiovasculares, en lo que respecta a la determinacién de los petfiles de lipi-  garantizar la calidad
dos sanguineos en diversas poblaciones de América Latina. Con el apoyo téc-
nico delos Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (EUA),se  de las pruebas
evaluaron los laboraterios nacionales, se capacité al personal y se completd la
fase de estandarizacidn de los laboratorios de referencia. seroldgicas y prevenir

Con miras a fortalecer la capacidad de los laboratorios nacionales, tanto
para la vigilancia epidemioldgica y de salud publica como para el diagnéstico  Jas infecciones
clinico, se contd con la participacisn de diversas asociaciones profesionales, el
CAREC, la Confederacién Latinoamericana de Bioquimica Clinica (COLA-  transmitidas por
BIOCLI}, y la Academia Nacional de Quimica Clinica, la Comisién de Estin-
dares Mundiales del Colegio de Patélogos Estadounidenses, el Comité Nacio-  transfusidn.
nal de Estdndares de Laboratorio Clinico y la Asociacién de Directores de
Laboratorios Estatales y Territoriales de Salud Publica, todos de los Estados
Unidos. Se evaluaron los servicios de laboratorio de Guatemala y Jamaica, y s
disefiaron planes nacionales de accién. Asimismo, con la colaboracién de los
Centros para el Control v la Prevencidn de Enfermedades (EUA) se mejord el
procese del diagndstico del sarampién en el laboratorio en varios paises de la
Region y se apoyd el establecimiento de sistemas de informacidn en los labo-
ratorios de salud priblica de la Argentina.

Las actividades en materia de salud radioldgica abarcaron radiomedicina
{servicios de imaginologfa, radioterapia y medicina nuclear) y radioprotec-
cidn. Especial atencién se otorgd a la promocién de las Normas bdsicas inter-
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nacionales de seguridad para la proteccién contra las radiaciones ienizantes y
para la seguridad de las fuentes de radiacién, ratificadas por la XXIV Confe-
rencia Sanitaria Panamericana, cuya seccidén que aborda la calidad y seguri-
dad en los servicios de radiologia se divulgé en tres cursos de radioproteccidn
{ciudad de México, Buenos Aires y Asuncién). Se examind la legislacion sobre
radioproteccién en Argentina, Colombia, Costa Rica, Cuba, Guyana, Haiti,
Honduras, México, Nicaragua y Paraguay, v se evaluaron nuevas normas y
gufas propuestas en Costa Rica, Cuba, Honduras y México. En México sc csta-
blecieron cuatro normas para radiologia diagnéstica y se firmé un convenio
de seguridad radiol6gica entre las Secretarias de Salud y de Energia y Minas,
la Comisidén Nacional de Seguridad y Salvaguardias y el Instituto Nacional de
Investigaciones Nucleares.

Para proporcionar pautas a los servicios de radiologia, se prepard en inglés
y en espaiiol la publicacién “Organizacion, desarrollo, garantia de calidad y
Se verificé la  radioproteccién de departamentos de radiologfa: imaginologia y radiotera-
pia". Se impartieron conocimientos sobre garantia de calidad en radiologia en
calibracion de las  dos cursos de capacitacidn: uno en Buenos Aires (radiologia diagndstica) y
atro en La Habana {medicina nuclear), y en tres congresos: uno de radiologia
midquinas de  diagnéstica {Canctn, México) y dos de radioterapia (ciudad de Panamd y La
Habana). Se hizo una evaluacién del funcionamiento y la seguridad de las 12
radioterapia de alta  unidades de rayos X instaladas en Hait{ (de las cuales 11 fueron compradas
por la OPS), disefiadas para cumplir con las especificaciones de la OMS. Se
energia en mds dela  revisaron los informes de evaluacion de equipos de imaginologfa, valoracién
de imdgenes y dosimetria, llevados a cabo con el auspicio de la OPS en Angui-
mitad de los paises de  la, Antigua y Barbuda, Barbados, Bolivia, Cuba, Dominica, Guyana y Saint
Kitts y Nevis. A través de un proyecto conjunto patrocinado por el Organismo
la Regidn,  Tnternacional de Energfa Atémica (OIEA) y la OMS se llevé a cabo una inter-
comparacion de dosimetria para verificar la calibracidn de las mdquinas de
radioterapia de alta energfa en mds de la mitad de los paises de la Region. Se
promovieron y evaluaron protocolos de garantia de calidad en radioterapia en
Colombia, Costa Rica, Cuba, Guatemala y Honduras. La Agencia Espafiola de
Cooperacién Internacional dond fondos para adquirir el instrumental reque-
rido en Honduras para un programa nacional integral de garantia de calidad,
que incluye equipos y programas de computadora que puedan utilizarse para
la planificacién de tratamientos. Se evaluaron protocolos de garantia de cali-
dad en medicina nuclear en Colombia y Cuba y, para promover la garantia de
calidad en braquiterapia, la OPS firmé un convenio en colaboracién con el

Grupo Latinoamericano de Curieterapia.

En materia de gestidn de desechos radiactivos, se firmé con el OIEA un
convenio de colaboracién referente al acondicionamiento y almacenamiento
de fuentes radiactivas fuera de uso. En Georgetown, para evitar un potencial
accidente radiolégico debido a la manipulacidn inadecuada de tales fuentes
fuera de uso, se retiraron con éxito agujas de braquiterapia y tubos acabados
de radio 226 que habian estado atascados durante mds de 30 afios en un dis-
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positivo mecdnico. A solicitud de la Caja Costarricense del Seguro Social y el
Ministerio de Salud, en Costa Rica la OPS asisti6 en una emergencia radiold-
gica grave en la cual 109 pacientes de radioterapia fueron sobreexpuestos sig-
nificativamente debido, al parecer, a la calibracién errénea de una unidad de
cobalto 60. Parte de Ja colaboracién consistid en ¢l envio inmediato de un fisi-
co v un radiopatdlogo; el primero supervisé la calibracién del equipo, los
cémputos de la dosimetria clinica y el adiestramiento del fisico médico, y el
segundo estudié la evaluacién clinica de los pacientes afectados.

La cooperacién técnica en el drea de ingenierfa y mantenimiento de servi-
cios de salud se centré en el desarrollo, operacion, conservacidn, manteni-
miento y renovacién de la infraestructura fisica y tecnoldgica de los servicios
de salud. Se intensificd la coordinacién de actividades con los centros colabo-
radores en los campos de gerencia de mantenimiento, gestién tecnolégica, y
regulacién de equipos v dispositivos médicos. Continud el fortalecimiento de
las relaciones y alianzas estratégicas con instituciones y organizaciones que  La cooperacion técnica
trabajan en ingenierfa clinica, ingenieria hospitalaria y mantenimienta de
equipo médico y hospitalario, y se propicid la cooperacion técnica entre paises.  en ingenieria y

Los principales logros en 1996 fueron el apoyo al disefio y la organizacién de 7
los sistemas nacionales de ingenierfa y mantenimiento en Chile, Colombia, Islas  mantenimiento de
Caimdn, Jamaica, México v Paraguay; la coordinacién de los proyectos de coo-
peracién técnica entre Jamaica, Barbados y Bahamas con Cuba; la gestién para  servicios de salud tiene
establecer un proyecto de cooperacidn téenica entre México v los siete paises
centroamericanos, y la preparacién de proyectos sobre gestidn tecnoldgica y  por objeto asegurar la
gerencia de mantenimiento para promover la inversién en la infraestructura
fisica de los establecimientos de salud en Colombia y Venezuela. Asimismo,el  calidad de la infraes-
Gobierno de los Paises Bajos aceptd el financiamiento de un proyecto prepara-
do para los cinco paises de la subregién andina, y en los siete paises centro-  tructura fisica y
americanos estd en proceso de negociacién la continuidad del financiamiento
de la Red de Gestion Tecnolégica de Servicios de Salud en Centro América. tecnolo’gica de dichos

En colaboracién con el Colegio Estadounidense de Ingenierfa Clinica, la
Comisién Internacional de Certificacién y la Asociacién para el Avance dela  servicios.
Instrumentacién Médica (EUA), se establecieron comisiones de certificacidn
de ingenieros clinicos en el Brasil y México, y se certificaron ingenieros en
Costa Rica y Panamd que, a su vez, integrardn una comisién de certificacién
para América Central.

El provecto para fortalecer la Red de Ingenierfa y Mantenimienta en Cen-
tro América experimenté modificaciones a partir del mes de junio. Asi, se
conformaron dos comités técnicos y directivos, y se reunieron grupos de
expertos en informacién y en capacitacién. Por su parte, las comisiones
nacionales de ingenieria y mantenimiento se conectaron electrénicamerte a
través de INTERNET para intercambiar informacién. Las metas de esta etapa
final del proyecto ya han sido alcanzadas, y se ha presentado una nueva pro-
puesta al Gobierno de los Pafses Bajos para financiar un proyecto orientado a
fortalecer la Red durante un periodo de tres afios, por un monto de
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Con la participacion
activa de la comunidad,
la vacunacion se ha
convertido en una de
las medidas de atencion
primaria de salud mds

eficaces.

US$ 600 000. Las actividades de coordinacién de la Red se trasladardn a Beli-
ce, v estaba en marcha el proceso de seleccidn del coordinador.

Por altimo, con el CEPIS se realizé el Curso de Saneamiento Ambiental
Intrahospitalario, en ¢ que participaron 21 funcionarios de América Central,
6 del Perti y 1 del Paraguay. Un curso sobre mantenimiento y vulnerabilidad
de los establecimientos de salud realizado en Guatemala cont6 con la presen-
cia de 21 funcionarios, y a una reunidn sobre el mismo tema celebrada en
Meéxico asistieron 14 participantes.

Investigacion y desarrollo en el campo de las vacunas

La OPS reconoce la importancia de la colaboracidn intersectorial y la par-
ticipacidn social para los programas de vacunacién. La erradicacidn de la
poliomielitis de las Américas fue el primer ejemplo de colaboracidn fructife-
ra entre gobiernos, organizaciones no gubernamentales, el sector privado y la
sociedad en general. La red de colaboradores que se formé durante los aos
de lucha contra la poliomielitis participé en programas de capacitacion,
comunicacién social, barrido sanitario, vigilancia y deteccién de grupos a los
cuales es dificil proporcionar servicios. Cabe destacar la participacion de
voluntarios del sector privado y grupos comunitarios durante las jornadas
nacionales de vacunacién. Con su apoyo, el personal de salud logrd crear un
clima festivo en los puestos de vacunacién, logrando asi una cobertura de
vacunacion mds alta. Estas experiencias se estdn aprovechando ampliamente
en las actividades actuales de control y erradicacidn que se llevan a cabo en el
marco del Programa Ampliado de Inmunizacidn.

Con la participacién activa de la comunidad beneficiaria y otros sectores
distintos del de la salud, la vacunacién se ha convertide en una de las medi-
das de atencidn primaria de salud mds eficaces. La amplia base de apoyo local
que se cred en los ltimos 20 afos ha propiciado la rdpida adaptacidn de los
programas nacionales de vacunacion de los paises de las Américas al entorno
cambiante actual, en el cual se da alta prioridad a la autosuficiencia nacional
y al fortalecimiento de la capacidad local. Ademds, los programas contintian
manteniendo tasas de vacunacidn elevadas en toda la Regién (figura 5).

En el curso del afio, los comités coordinadores interinstitucionales que se
crearon en la época de las campanas de erradicacién de la poliomielitis conti-
nuaron promoviendo la colaboracién de otros sectores gubernamentales y de
grupos comunitarios. La OPS desempefi un papel activo en el andlisis de las
directrices para la vacunacidn, con objeto de cerciorarse de que los programas
nacionales abordaran eficazmente asuntos tales como la inclusién de vacunas
nuevas y la asignacién sostenible de recursos. Se trabajd también en la incor-
poracién de fuentes adicionales de notificacidn {(como informes de médicos
particulares y grupos comunitarios) en los sistemas nacionales de vigilancia
de enfermedades.
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Figura 5. Cobertura de vacunacidn en nifios menores de 1 afio, América Latina y el Caribe, 19%0-1996 (datos

provisicnales).
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Se estdn haciendo progresos para incluir vacunas nuevas en los programas
de vacunacidn corrientes de los paises de la Regién, entre ellas la vacuna con-
tra Haemophilus influenzae tipo b (Hib), la vacuna contra la fiebre amarilla y
la hepatitis B, y la vacuna contra el sarampidn, la parotiditis y la rubéola.

La OPS ha puesto en marcha una estrategia para guiar a los paises en la
introduaccién de la vacuna Hib en los programas nacionales de vacunacidn. En
el Uruguay, en agosto de 1994 se incluyé esta vacuna en el plan de vacunacidn
corriente ¥, para 1996, los casos de meningitis causados por Haemophilus
influenzae tipo b mostraron una disminucién de 100%. En las Antillas Neer-
landesas, Chile y las Islas Caimdn se prevén resultados similares tras la intro-
duccién de la vacuna Hib en 1996, en tanto que en Argentina, Colombia, Costa
Rica, México, Perti v la Repiblica Dominicana se estd consideranda la posibi-
lidad de incluirla en los programas de vacunacidn, Sin embargo, el costo de
esta vacuna sigue siendo el principal obstdculo para su uso generalizado.

En Brasil, Perti y Venezuela la vacuna contra la hepatitis B se incluys en los
planes de vacunacion corrientes para nifios de zonas muy endémicas y gru-
pos de alto riesgo. En Argentina, Chile y Honduras también se vacuna contra
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esta enfermedad a grupos de alto riesgo. Por su parte en Colombia, Costa Rica,
Cuba y la Republica Dominicana todos los nifios reciben esta vacuna. En el
Brasil se estdn evaluando los resultados de esta estrategia con miras a exten-
der la vacunacién contra la hepatitis B a todos los nifios menores de 1 afio,
como parte del programa de vacunacion corriente,

En cuanto a la fiebre amarilla, en 1995 en Bolivia, Brasil, Colombia, Ecua-
dor y Pert se produjeron en total 522 casos y 213 defunciones; en 1996 se
notificaron 144 casos y 75 defunciones. Estas cifras ponen de relieve la nece-
sidad de revisar la estrategia actual de inmunizacién contra esa enfermedad.
En las regiones endémicas, la vacunacién contra la fiebre amarilla deberia ser
parte del esquema basico de vacunacion,

La estrategia de la OPS para acelerar la introduccidn de vacunas nuevas en
los programas nacionales de vacunacidn se basa en la obtencidn de datos fide-
dignos sobre el impacto epidemioldgico de importantes enfermedades inmu-
noprevenibles y en la colaboracién con paises productores de vacunas con
miiras a crear o fortalecer la infraestructura necesaria para la obtencidn y la
mejora de las mismas. A fin de potenciar los medios de que disponen los pai-
ses de la Regidn, la OPS recurre a proyectos multiinstitucionales y plurinacio-
nales. Asimismo, la Organizacién ayuda a sus Gobiernos Miembros a formu-
lar normas y planes estratégicos para la investigacién y el desarrollo en el
campo de las vacunas y para la movilizacién de recursos nacionales e inter-
nacionales.

Cuadro 15. Agentes que se consideran potencialmente erradicables,

Virus Bacterias Protozoos Helmintes
Hepatitis A Haemophilus influenzae b Entamoeba histolytica Ascaris
Hepatitis B Meningococos Plasmodium falciparum Wuchereria bancrofti
Sarampién Shigella sp Gusano de Guinea
Parotiditis Treponema sp Ancylostoma
Poliomielitis Onchocerca vulvulus
Rubéola Schistosomna

haematobium

5. mansoni

Taenia
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Uno de los objetivos fundamentales ha sido colaborar con los laboratorios
que producen vacunas a fin de que cumplan las normas internacionales en
materia de “buenas prdcticas de manufactura”. Asi, los productores de la
Regidn participan en un programa de certificacién, con inspecciones hasadas
en las buenas prdcticas de manufactura, cuyo objetivo es mejorar los procedi-
mientos de produccién y garantizar la calidad de las vacunas que se producen
localmente.

Se llevd a cabo un estudio de vigilancia epidemioldgica para determinar la
distribucién de serotipos v la sensibilidad microbiana de tipos invasivos de
Streptococcus pneumoniae en ninos menores de 5 afios. Como parte de este
estudio se formé una red que abarca mds de 70 hospitales de 30 ciudades de
seis paises, que se estd extendiendo gradualmente a otros tres paises. La red
podria ampliarse mds e incluir la vigilancia de otras enfermedades inmuno-
prevenibles,

En materia de control de la calidad, las vacunas de calidad garantizada son
las que se cifien a las especificaciones establecidas y han sido elaboradas con
practicas adecuadas de manufactura. Aunque los pafses de las Américas pro-
ductores de vacunas se encuentran en diferentes etapas en cuanto al desarro-
llo y a la capacidad para realizar pruebas, en todos ellos se ha establecido un
laboratorio nacional que forma parte de una red regional de laboratorios de
control de calidad. Por medio de la red se promueve el pleno cumplimiento de
las seis funciones bdsicas de una entidad nacional de control en los paises
productores de vacunas, a saber: otorgamiento de permisos para vacunas,
evaluacidn clinica, sistema de autorizacidn de lotes, pruebas de lotes, inspec-
ciones basadas en prdcticas adecuadas de manufactura y vigilancia después
de la comercializacién.

En el campo de la investigacidn v el desarrollo, estd en marcha el proceso
de obtencisn de importantes vacunas bacterianas conjugadas, para lo cual la
OPS promovié la seleccién de grupos de investigadores interesados en la
tarea, gestiond convenios de servicios téenicos y movilizé fondos adicionales.

El programa de cooperacién técnica de la Organizacion en materia de pre- PREVENCION
vencidn y control de enfermedades fortalece la capacidad que tienen los pal-
ses miembros de prevenir, controlar y erradicar las enfermedades. Y CONTROL DE
Los programas de prevencidn y control se concentran en la enfermedad
dondequiera que ocurra, ya sea entre la poblacién de ricos o pobres, jéveneso  ENFERMEDADES
ancianos, hombres o mujeres. Dado que las enfermedades transmisibles y no
transmisibles atacan desproporcionadamente a las personas menos privile-
giadas y con menos poder en la sociedad, los resultados constantes de esos
programas ayudan invariablemente a superar las desigualdades.
La ausencia de enfermedad también habilita a la gente y amplia su capaci-
dad para desarrollarse fisica y mentalmente, realizar un trabajo productivo,
obtener ganancias financieras y formarse una mejor imagen de si misma.
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La estrategia de
vacunacion en tres

pasos recomendada

por la OPS ha logrado

disminuir en 1un 99%

la incidencia del

sarampion desde 1990

100

en la Region.

Alo largo de Ta historia se han logrado impresionantes éxitos en materia de
control delas enfermedades por medio de programas tradicionales puestos en
préctica por profesionales de la salud. Con todo, para que esos programas y
sus beneficios sean sostenibles en el mundo de hoy, la Organizacién debe
hacer participar a la poblacidn y a sectores distintos del de la salud como pro-
tagonistas de las actividades de salud y debe reconocer las restricciones finan-
cieras con las que ella misma v otras organizaciones de salud financiadas con
fondos piiblicos deben funcionar para fijar objetivos y realizar programas.

En 1996, durante su trabajo en el campo de prevencién y control de enfer-
medades, la Organizacidn formd nuevas asociaciones financieras y progra-
milticas. Esta red de salud ampliada fomenta la colaboracidn intersectorial y
confiere poder a la comunidad al ayudar a consolidar el método basado en el
lema de "gente sana en entornos saludables”.

Programas de eliminacion y erradicacién de enfermedades
Sarampidn

Afio tras afio disminuye el nimero de casos de sarampién en las Améri-
cas, y en grandes zonas geogrdficas de la Regién se ha interrumpido su trans-
misién, Sin embargo, el virus continda circulando ampliamente en el resto del
mundo. En efecto, el virus que en 1996 causé dos brotes de sarampidn cn el
Brasil y Guadalupe y dos tercios de los brotes en los Estados Unidos de Amé-
rica, al parecer provino de otras regiones del mundo. Este factor, sumado ala
acumulacién de personas susceptibles con el tiempo, sigue siendo el obstdcu-
lo mds dificil de vencer en la lucha por erradicar la enfermedad de la Regién
para el afio 2000. .

Durante 1996 se confirmd un total provisional de 1519 casos, en compara-
cidn con 6489 en 1995, cifra que representa una disminucién general de 77%,
aproximadamente, y una reduccién de 99% en comparacidn con 1990 (figura
6). La disminucién de los casos de sarampién es un resultado directo de la
estrategia de vacunacién de tres pasos elaborada y recomendada por la OPS,
que consiste en una campafa Unica de vacunacién masiva de todos los nifios
hasta los 14 afios de edad, una cobertura elevada mediante la vacunacién
corriente de los nifios a los 12 meses de edad (mantenimiento) y campafias
periédicas de vacunacién de seguimiento de los lactantes y nifios de | a 4
anos, para reducir la acumulacién de nifios susceptibles. El intervalo entre las
campafias de vacunacién de seguimiento depende de la cobertura que se
alcance por medio de los programas de vacunacién corrientes; la OPS colabe-
ré con los pafses en la programacién de campafias de vacunacién.

Como consecuencia de estas actividades de vacunacidn, la circulacién del
virus del sarampién disminuy# considerablemente en todos los paises de la
Regién y se elevd a edad promedio en la cual se contrae la enfermedad. Asi,
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Figura 6. Incidencia anual del sarampidn en la Regidn de las Américas, 1960-1596.

1000 _ e e |‘ e e Ivi’. !Ij T
= acunacidn
- EAL 9 meses - 14 afios
, HH
100 B \K [ U EPUS FOPRN (IR NN N N P RN N PO DU
P — e
‘E ] \/ \T\\ —
= ! T
b= - "'—1/ a
g .
g 1|
2
g
J -
|5
=
¥
R= -
5
g 1
& 3
Bl \ \ R 1 |
1960 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 V5 76 77 718 79 80 81 82 B3 24 85 86 87 8B 89 90 O1 92 93 94 95 96

Afio

en las Américas los brotes de sarampidn ahora se producen principalmente
entre nifios de mayor edad, adolescentes y adultos jévenes que no han recibi-
do la vacuna antisarampionosa. Por lo tanto, la OPS recomendd que los paises
miemnbros tomen medidas para inmunizar a los adultos jévenes que ne han
sido vacunados contra el sarampién o que no han tenido la enfermedad, v a
las personas que trabajan en centros de salud.

Con el apoyo de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Inter-
nacional (AID), el Gobierno de Espafia y el Reino de los Paises Bajos, la OPS
continud vigilando y perfeccionando todos los componentes de la estrategia
contra el sarampidn, para que la iniciativa se ponga en préctica eficazmente.
" En cuatro reuniones subregionales de gerentes del Programa Ampliado de
Inmunizacién (PAI) patrocinadas por la OPS en 1996 se evalud el progreso
realizado y se sefialaron los campos que es necesario fortalecer. Se han prepa-
rado mapas de la Regién, por estados y provincias, que facilitardn el andlisis
de los datos relativos a la vigilancia. Se intensificd la laber con el propdsito de
mejorar los sistemas nacionales de informacién y proporcionar apoyo para la
notificacién de datos que alimentan el sistema de vigilancia de la eliminacidn
del sarampidn.
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Uno de los componentes mds importantes de la tarea de vigilancia son las
pruebas de laboratorio para los casos sospechosos de sarampidn. La notifica-
cidn e investigacién oportunas de casos sospechosos desempeniard una fun-
cién decisiva para el éxito de la iniciativa de eliminacién de la enfermedad. La
red regional de laboratorios de diagndstico del sarampidn, organizada por la
OPS, colabora con les laberatorios nacionales en ensayos para determinar
cudl es la prueba mds eficaz para confirmar el sarampidn.

Durante 1996 se realizaron evaluaciones de los sistemas nacionales de
vigilancia en El Salvador, Méxice, Nicaragua y Venezuela, que permitieron
comprobar que, en generai, estos palses han realizado una buena tarea de
erradicacién, y no se encontraron indicios de circulacidn del virus del saram-
pi6n, excepto en Venezuela. Se recomendé fortalecer los conocimientos de
gerencia en el campo de la vigilancia epidemiolégica, tomar medidas para
detectar oportunamente los focos de personas con inmunizacién incompleta

Mds de 99% de los  a fin de dirigir eficazmente hacia ellos actividades intensivas de vacunacién

antisarampionosa, propercionar suficiente apoyo logistico para la investiga-

municipios de la  cién de casos sospechosos, promover la participacién del sector privado y de

organizaciones no gubernamentales en la notificacién de dichos casos, y dar

Regidn han alcanzado  mayor difusién y apoyo al plan de accién para erradicar el sarampion a nivel
nacional.

la meta de reducir el
ntimero de casos de  Tétanos neonatal

tétanos neonatal a En los pafses donde el tétanos neonatal es endémico contintan disminu-
yendo los casos como resultado de la estrategia recomendada por la OPS, que
menos de 1 caso por  consiste en vacunar a las mujeres en edad fértil con dos dosis de toxoide tetd-
nico como mininto, especialmente en zonas de alto riesgo, e investigar debi-
1000 nacidos vivos,  damente todos los casos (figura 7). La meta consiste en alcanzar tasas infe-
riores a 1 caso de tétanos neonatal por 1000 nacidos vivos en cada municipio
de cada pais. El porcentaje de distritos donde esta meta todavia no se ha

alcanzado disminuy6 de 2,8% en 1992 a 0,8% en 1996.

Durante el dltimo afio se evaluaron las actividades de control del tétanos
neonatal en Ei Salvador, Guatemala, Honduras, México, Panamd y la Republi-
ca Dominicana. Del total de 31 millones de mujeres en edad fértil que viven
en estos seis paises, unos 15 millones habitan en zonas de alto riesgo, 12%
necesitan servicios intensivos de vacunacidn con toxoide tetdnico v 35% pue-
den recibir toxoide tetdnico por medio de los servicios de vacunacién corrien-
tes. En las recomendaciones emanadas de estas evaluaciones se puso de redie-
ve la necesidad de mantener la vigilancia epidemiolégica en los servicios de
salud y mejorar la vigilancia comunitaria; considerar la migracidn como fac-
tor importante para determinar las zonas y grupos en riesgo; no desperdiciar
ninguna oportunidad de vacunacién y determinar si las madres que llevan a
sus hijos para que reciban la primera dosis de vacuna contra la difteria, la tos-
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Figura 7. Tendencia del tétanos neonatal en la Regién de las Américas, 1985-1996.
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ferina y el tétanos (DPT) estdn protegidas contra el tétanos; normalizar y

difundir criterios con respecto a zonas de alto riesgo, y ensefar a las parteras

a controlar el cumplimiento de los planes de vacunacién por parte de sus -
pacientes.

Lepra

Durante 1996 se mantuvo el suministro de la medicacién especifica para el
establecimiento de la poliquimioterapia (PQT) para el tratamiento de la lepra
en todos los paises endémicos de la Regién, excepto los de habla inglesa del
Caribe v el Paraguay, gracias a donaciones proporcienadas por la Fundacién
Sasakawa,

En el Brasil, la Organizacién colabord en 10 estados donde se concentra
80% de la morbilidad por lepra: Goids, Pernambuco, Maranhdo, Pard, Mato
Grosso, Mato Grosso do Sul, Piaud, Parand, Rio de Janeiro y Tocantins. En estos
estados existen alrededor de 60 municipios que serdn blanco de intervencio-
nes diferenciadas, acordes con la estrategia de descentralizacidn e integracién
de acciones del sistema nacional de salud, a cargo de los equipos de atencidn
de salud de la familia y de los agentes comunitarios de salud.
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La estrategia de
eliminacion de la lepra
depende del suministro

de la medicacion
necesaria para la
poliquimioterapia e
incluye la busqueda de
la prevalencia oculta y
la recuperacicn de los
que abandonan el

tratamiento.

En 12 regiones metropolitanas correspondientes a las principales capitales
brasilefias la OPS apoyd el establecimiento de planes especiales de elimina-
cién en un contexto sociopolitico y organizacional muy complejo, que consi-
dera el barrio, el distrito y el subdistrito, para la bisqueda de la prevalencia
oculta y la recuperacidn de los enfermos que abandonan el tratamiento, sobre
todo en las poblaciones marginadas de los cinturones periféricos. En estos
planes, que se establecen en dreas intensamente industrializadas, se trata de
incluir a los servicios médicos de empresas o industrias en los programas de
eliminacién de la lepra.

La realizacién de la Conferencia Regional en Brasilia (mayo) y de la Confe-
rencia Mundial en Nueva Delhi (octubre) sobre la eliminacion de la lepra, con-
tribuyd para el mantenimiento y la sincronizacidn de las acciones en la Regién
e introdujo nuevas iniciativas estratégicas, como el monitoreo de la elimina-
cidn, y la utilizacidon de nuevas técnicas, como los sistemas de informacién
geogrifica, especialmente en Venezuela.

Durante el afio, la Repuiblica Dominicana logtd eliminar la lepra como pro-
blema de salud publica, y Argentina, Colombia y Venezuela se estdn acercan-
do rdpidamente a la meta. Por otra parte, la Organizacién apoya los esfuerzos
de eliminacidn realizados en las jurisdicciones de México y Cuba donde la
lepra atin es endémica, y fornenta las actividades compatibles con el estable-
cimiento de un sistema de vigilancia epidemiolégica posterior a la elimina-
cién en Ecuador, Uruguay y los paises de habla inglesa del Caribe, a través del
CAREC.

Durante 1996 se inicié el Proyecto Amazdnico, en el que participan Bolivia,
Brasil, Colombia, Pertd y Venezuela, con objeto de evaluar y actualizar la situa-
cién epidemioldgica y operacional, definir las dreas donde se sospecha que
existe una prevalencia oculta elevada, identificar puntos focales y realizar acti-
vidades diferenciadas basadas en los sisternas locales de salud. El Proyecto
Amazénico se desarrolla conjuntamente con organizaciones no gubernamen-
tales y hace hincapié en la formulacién y ejecucién de convenios de coopera-
cién interpafses; ya se celebrd uno de estos convenios entre Bolivia (departa-
mentos de Beni y Pando) y Brasil {estados de Acre y Ronddnia) para la
capacitacidn del personal local, el perfeccionamiento del sistema de informa-
cion y el reforzamiento de las acciones de vigilancia epidemioldgica.

Enfermedad de Chagas y Triatoma infestans

Con apoyo técnico y financiero de la Organizacidn, en marzo se llevé a
cabo en Porto Alegre, Brasil, la evaluacidn global de las actividades realizadas
en 1995 como parte de la iniciativa del Cono Sur para eliminar Triatoma infes-
fans e interrumpir la transmisidn transfusional de Trypanosoma cruzi. Por
primera vez asistid a la reunidn, con cardcter de observador, un representante
del Pert, donde la transmisién de T. cruzi en la zona sur también se atribuye
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a T. infestans. Se concluyd que las estrategias comunes de ataque, vigilancia y
evaluacidén constitufan la forma mds racional de afrontar el problema; que la
participacién comunitaria era el eje que permitia mantener las acciones, y que
seguia siendo necesario el apoyo de la Organizacién para dar continuidad al
esfuerzo subregional.

Durante 1996 los paises participantes apoyaron ese esfuerzo con aproxi-
madamente US$ 40 millenes, destinados sobre todo al rociado con piretroides
v ala educacién comunitaria. Se rociaron mds de 250 000 viviendas y las pro-
gresos alcanzados fueron notables en Argentina, Brasil, Chile y Uruguay. El
Paraguay, por su parte, continud consolidando las acciones iniciadas en 1995.
Durante el afio también se apoyé la evaluacidn de los programas de control de
T. infestans en Argentina, Brasil, Chile y Paraguay; en estas evaluaciones inter-
vinieron profesionales de los otros paises participantes de la iniciativa. En
Chile, resultados de estudios de serologia realizados en nifios menores de 10
afios sefialan la disminucién de la prevalencia seroldgica para T cruzi, en  La participacidn
comparacidn con los resultados provenientes de encuestas similares realiza-
das 10 afios antes. Estos hallazgos son similares a los abservados previamen-  comunitaria es el eje
te en Argentina, Brasil y Uruguay, € indican que el éxito de las estrategias de -
control se reflejan en una disminucién de la transmisién vectorial de T cruzi.  que permite mantener

las actividades de
Oncocercosis
eliminacion de

En octubre se celebrd en Oaxaca, México, la reunidn anual del Programa de
Erradicacién de la Oncocercosis y del Comité de Coordinacién de Programas, — Triatoma infestans.
con apeyo de la OPS y del Centro Carter de tos Estados Unidos. Participaron
delegados de todos fos paises donde la enfermedad es endémica y hay activi-
dades de erradicacidn en marcha. A fines de septiembre se habia tratado a 769
pacientes (79% del grupo cuyo tratamiento se habfa programado) en el Bra-
sil; 2 230 (69% del grupo cuyo tratamiento se habia programado) en Colom-
bia; a 15 810 (88% de quienes necesitaban tratamiento) en el Ecuador, y a
141 230 (98% del grupo cuyo tratamiento se habia programado) en México.

El Brasil ha establecido el Distrito Sanitario de los Yanomarmi, encargado
del contrel de la oncocercosis, ademds de todos los otros programas de aten-
cién de salud; se han programado intervenciones para combatir la oncocerco-
sis en 34 comunidades y se realizan evaluaciones clinicas y epidemiolégicas.
Se cred un sistemna especial de informacién y se prestd atencién al riesgo de
transmisién de la oncocercosis en la regién de Minacu, Mato Grosso, donde se
espera que la construccién de una central hidroeléctrica movilice a unos
10000 trabajadores. El Brasil y Venezuela realizan actividades conjuntas (Boa
Vista/Amazonas). La zona endémica de Colombia comprende focos muy limi-
tados en Naiciona-Rio Micay; todas las comunidades circundantes estdn
exentas de transmisién. Varios organismos, como CIDEIM vy CIMDER, y algu-
nas universidades han participado en un comité nacional. Ademds, se ha pla-
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La cooperacidn técnica
dirigida a interrumpir
la transmisidn de las
enfermedades por
transfusidn sanguinea
incluye actividades
para promover el
tamizaje de la sangre
donada y controlar la
calidad en los bancos

de sangre,

neado realizar una encuesta en Barbacoas, una zona minera con las caracte-
risticas ambientales y demogréficas de Naiciona. El Ecuador ha redefinido las
zonas endémicas y la poblacién, y ha llegado a una cifra de 120 comunidades
endémicas con una poblacién de 17 910 habitantes; el nimero de personas
expuestas al riesgo potencial de transmisién se ha estimado en 80 000. Guate-
mala registré 517 comunidades endémicas, con una poblacién de 207 221
habitantes, y a 29 de dichas comunidades se les dio prioridad para recibir tra-
tamiento (hiper y mesoendémicas); de las 29, en 1996 se trataron 11, con una
poblacién de 29 033 habitantes. La regidn endémica de México tiene 947 loca-
lidades con una poblacién de 144 672 habitantes; las actividades de control de
la oncocercosis en el pafs estdn bastante descentralizadas; el trabajo realizado
en Chiapas y Oaxaca permitid reducir la incidencia y prevalencia de nédulos;
se administra ivermectina a intervalos de 16 meses. Venezuela informd sobre
la conclusion de una extensa encuesta en la que se identificaron 3000 comu-
nidades. Se creg una base de datos geogrdficos que incluye 330 municipios y
1072 parroquias; se analizaron 100 comunidades y 50% de los casos, segin las
categorfas geopoliticas citadas como referencia. Se administrd tratamiento a
siete comunidades en los focos del norte.

Enfermedades transmitidas por la transfusion sanguinea

El trabajo de la Organizacion dirigido a interrumpir la transmisidén de las
enfermedades mediante la transfusién de sangre y productes sanguineos se
realiza en forma conjunta con los gobiernos, organizaciones como la Cruz
Roja de los diferentes paises y otras asociaciones nacionales que agrupan a
los especialistas en transfusidn y hemoterapia. Durante el afio se trabajé
para promover la donacidn altruista y voluntaria; establecer un programa
integral de normas v procedimientos para que los resultados y el producto
de los bancos de sangre sean adecuados y seguros; realizar actividades cori-
tinuas de control de calidad, que incluyan el uso de pruebas de proficiencia
para evaluar la calidad de los resultados, y tamizar 100% de la sangre dona-
da para detectar el VIH, VHB, VHC, Treponema pallidum y T. cruzi. La Orga-
nizacién realizé un taller en El Salvador, donde con la participacién de pro-
fesionales centroamericanos se discutid la adopcién de normas, el disefio de
instrumentos legales para la acreditacién de bancos de sangre, la oportuni-
dad de mejorar el sistema de vigilancia de las enfermedades transmitidas
por la transfusién y la intensificacién de la practica del tamizaje de Ia san-
gre donada. Con apoyo de la OMS y del Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el Sida (ONUSIDA) se realizé un taller en Bolivia sobre los dis-
tintos aspectos de la seguridad hematoldgica, destinado a capacitadores que
actuardn en los 10 paises participantes del taller. También se promovi6 la
adopcién de normas para el tamizaje de donantes en 16 paises y la instru-
mentacién de la ley sobre seguridad hematoldgica en Guatemala y el Perd,

m Fl programa de cooperacién técnica. Prevencidn y control de enfermedades



Gente sana cn entornos saludables

asf como la promulgacién de una ley similar en Bolivia, El Salvador y
Nicaragua.

Diecinueve paises de América Latina informaron que tamizan la sangre
donada. En colaboracién con la OMS, el ONUSIDA y el Ministerio de Sanidad
y Consumo de Espafia, la OPS realizé actividades de capacitacién v coopera-
cidn técnica directa que han contribuido a mantener e incluse a mejorar la
situacién de la transmisién sanguinea del VIH en la Regidn. Asf, se estima que
la misma se ha abatido casi completamente, gracias a que en las zonas urba-
nas 95% de la sangre para transfusiones se tamiza para el VIH. Sin embargo,
estos porcentajes son inferiores para sifilis, T cruzi y VHC. En Chile, Colom-
bia, Uruguay y Venezuela se tamiza 100% de la sangre donada para VHC, y en
el Uruguay y Venezuela también para T. cruzi.

Los laboratorios de los paises de América Central participaron en pruebas
de proficiencia auspiciadas per la Organizacién, que se llevaron a cabo con
paneles de sueros distribuidos por el Centro Colaborador de la OMS ubicado  En colaboracidn con la
en el Hemocentro de Sdo Paulo, Brasil. En este centro también se capacité a
profesionales de Bolivia, Ecuador, Paraguay, Uruguay y Venezuela para produ- ~ OMS, el ONUSIDA y el
cir paneles de suere que se emplean en las pruebas de proficiencia y en el and-
lisis de los resultados. Los pafses de América Central y el Paraguay vacuentan  Ministerio de Sanidad
con sistemas de evaluacién del desempefio. En la Argentina, con el apoyo de
la OPS y el auspicio de la Sociedad Argentina de Hematologia se hizo una  y Consumeo de Esparia,
prueba piloto de un sistema de evaluacidn del desempefio en la que partici-

paron 14 laboratorios de todo el pais. la OPS lleva a cabo
actividades de
Fiebre aftosa
capacitacion que

Algunos paises han hecho progresos notables en la erradicacién de esta
zoonosis, conforme al Plan Hemisférico de Erradicacién de la Fiebre Aftosa.  contribuyen a
Algunos ejemplos son el reconocimiento, por la Oficina Internacional de Epi-
zootias (OIE), de la Argentina y el Paraguay como paises libres con vacuna-  disminuir el riesgo de
¢ién, y la rdpida progresidn del proceso de erradicacidn en los estados del sur
del Brasil, donde la enfermedad no se ha presentado por mds de dos afiosyse  transmisidn sanguinea
llevan a cabo estudios para obtener el mismo reconocimiento que la OIE les
otorgd a la Argentina y el Paraguay. En todos los casos la OPS, a través de su  del VIH en la Regidn.
centro especializado, el Centro Panamericano de Fiebre Aftosa (PANAFT(SA),
apoyd la ejecucién de estudios seroepidemioldgicos por medio de la realiza-
cién de pruebas serolégicas en los laboratorios de los paises, la provisién de
reactivos y el disefio del plan muestral.
La importancia econémica de este logro se puede medir por la ausencia de
la enfermedad clinica durante el dltimo afio, en un drea geogrifica de 6,3
millones de km  (40% del drea total de Ameérica del Sur) donde se concentran
1,5 millones de rebafios bovinos y 140 millones de cabezas de ganado. Esta
nueva situacidn sanitaria ha propiciado la intensificacion de las relaciones
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Para alcanzar la meta
de erradicacidn de la
fiebre aftosa, habrd
que emprender
acciones conjuntas con
el sector privado y
promover una nueva
mentalidad sanitaria
en la comunidad

productiva ganadera.

comerciales entre los pafses y la posibilidad de apertura de nuevos mercados.

La importancia socioeconémica de estos logros se refleja en el aumento de
la capacidad productiva del sector ganadero y en la disponibilidad de protei-
na proveniente de carnes rojas para la poblacién. Por otro lado, la estrategia
de participacién comunitaria a nivel local en las camparias de erradicacién
redundé en una mayor colaboracion entre los sectores piblico y privado y
estimulé el progresa social de estas comunidades.

El concepto del Municipio Productivo desarrollado y difundido por
PANATFTOSA, que se encuentra en pleno funcionamiento en Cuba y en el Para-
guay (San Patricio), da muestras del impacto que tiene la cogestién adminis-
trativa de las campaias de control y erradicacién de zoonosis sobre otros pro-
blemas de la comunidad relacionados con la salud de la poblaciéa, la
proteccién del medio ambiente y el mejoramiento de las condiciones de vida.

La importancia politica de las actividades de erradicacién de la fiebre
aftosa quedd ampliamente demostrada en la Conferencia Internacional
sobre las Perspectivas de Erradicacién de la Fiebre Aftosa en el Préximo
Milenio y su Impacto en la Seguridad Alimentaria y el Comercio: Foco en
las Américas, auspiciada por el Gobierno del Brasil, la FAQ, la OIE y la
OPS/OMS en Brasilia en julio de 1996, La reunién contd con representacio-
nes gubernamentales de los cinco continentes y organismos internacionales
de cooperacién técnica y financiera como el BID, el Departamento de Agri-
cultura de los Estados Unidos, el Institute Interamericano de Cooperacién
para la Agricultura (IICA), el Organismo Internacional Regional de Sanidad
Agropecuaria (OIRSA), la Agencia de Cooperacién Internacional del Japén
(JICA) v la Unién Europea. El sector productivo del continente americano
estuvo masivamente representado por agremiaciones de productores,
industriales y comerciantes. Fruto de la reunién fue el compromiso del
Gobierno del Brasil de erradicar la enfermedad y la firma de la Declaracién
de Brasilia por los Ministros de Agricultura de las Américas. Esta tltima
exalta el avance en la erradicacion de la fiebre aftosa, principalmente en el
Cono Sur, y reconace la necesidad de alcanzar la meta de erradicacidn antes
de lo previsto en el Plan Hemisférico, para lo cual habrd que emprender
acciones conjuntas con otros sectores de la sociedad, principalmente el sec-
tor privado, y promover una nueva mentalidad sanitaria en la comunidad
productiva ganadera.

Programas de control de enfermedades
Enfermedades prevalentes de la infancia
Durante los dltimos afos la OPS/OMS y el UNICEF coordinaron sus

esfuerzos para elaborar una estrategia que permita abordar de manera inte-
grada la atencidn de las principales enfermedades que afectan a los nifios
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menores de 5 afios. De ese esfuerzo surgid la estrategia de atencién integrada
de las enfermedades prevalentes de fa infancia (AIEPI), que ha demostrado
ser una metodologia eficaz para evaluar, clasificar y tratar en forma adecuada
los problemas de salud de los nifios menores de 5 afios. La misma incluye el
asesoramiento y la educacion de las madres y otros familiares respecto al cui-
dado integral del nifio en el hogar.

La incorporacién de la estrategia AIEPI en la agenda de la Organizacicn
dio lugar a la preparacién de dos documentos de politica que sirven de base
para el disefio y ejecucion de las actividades regionales: el Manifiesto de Santa
Cruz de la Sierra, que constituye un compromiso explicito suscrito por todos
los responsables del controt de las infecciones respiratorias agudas y las enfer-
medades diarreicas en los paises asistentes al Seminario Regional de Coordi-
nadores Nacionales, y ¢} acuerdo entre la Oficina Regional del UNICEF para
América Latina y €] Caribe y la OPS/OMS, que establece los lineamientos
generales para la adopcién de la estrategia AIEPI en los paises dela Regionde  La OPS/OMS y el
las Américas, en el contexto de los compromisos asumidos para el cumpli-
miento de las metas de la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia. UNICEF elaboraron la

Dentro del marco de estos lineamientos de polftica general, la OPS estable-
¢ié como estrategia de accién la focalizacién de las actividades segiin la prio- ~ estrategia de atencion
ridad, tomando como base la situacidn de la salud infantil medida a través del
indicador de mortalidad infantil estimada. Se establecieron como paises prio-  integrada de las
ritarios aquellos con una tasa de mortalidad infantil superior a 40 por 1000
nacidos vivos, y de ellos se seleccionaron cinco paises de la Regién (Bolivia, ~ enfermedades
Brasil, Ecuador, Perti v la Repiiblica Dominicana) para iniciar las actividades
durante 1996. Se continug coordinando las actividades regionales a nivel e prevalentes de la
paises con otros organismos internacionales, y se dio importancia al estable-
cimiento de mecanismos de coordinacién con organizaciones no guberna-  infancia para abordar
mentales, al igual que con instituciones académicas y cientfficas de la Regidn.

En los cinco paises seleccionados se iniciaron los procesos de adaptacién de  las principales

los contenidos técnicos de la estrategia AIEPI de acuerdo con las normas exis-

tentes, y se elaboraron los documentos respectivos para instaurar la estrategia ~ afecciones que sufren
a nivel nacional. Se dictaron cursos de capacitacién en Bolivia, Ecuador, Peri

y la Repiiblica Dominicana, en los que el personal nacional participante revi-  los niftos menores
s¢ los madulos preparados al respecto. Dado que los paises seleccionados que

iniciaron la aplicacion de la estrategia AIEPI en 1996 también comenzarona  de 5 afios.

elaborar los planes uperativos pertinentes, se prests cooperacién directa para

la preparacién del Plan Operativo del Ecuador. A partir de 1996 los boletines

"Noticias sobre infecciones respiratorias agudas” y "Didlogos sobre la diarrea”

han sido reemplazados por el boletin "Didlogos sobre atencién infantil," que

concentra toda la informacién sobre los distintos componentes que integran

la estrategia AJEPL.

En Bolivia, México y Perii se realizaron actividades destinadas a crear con-
ciencia en Ja poblacidn sobre el problema de las infecciones respiratorias agu-
das y la importancia de su control. Estas actividades incluyeron la adaptacion
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de materiales existentes y su impresion v distribucién a través de los servicios
de salud. En Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, México, Paraguay y Pert
los materiales se adaptaron de acuerdo con los resultados de estudios etno-
graficos para su uso por parte del personal de los servicios locales de salud.
La provisién de medicamentos continud siendo uno de los principales pro-
blemas mencienados por los paises de la Regidn que obstaculizan el manejo
estdndar de casos de infecciones respiratorias agudas. Los problemas consis-
ten en la provisidn irregular de los medicamentos por parte del nivel central,
el uso inadecuado de antibidticos que agota las existencias de los mismos, la
falta de mecanismos locales de control de las existencias y de gestién de la
reposicién, y la falta de organizacidn a nivel local para garantizar la provisidn
continua de los medicamentos esenciales.
El protocolo estandarizado para la eliminacidn de pardsitos intestinales en
nifios (PEPIN) se usa como parte del adiestramiento en Atencidn Integrada a
La provision de  las Enfermedades Prevalentes de la Infancia en la Regién. En la actualidad se
promueve el uso de un protocolo estdndar para reducir la morbilidad por geo-
medicamentos  helmintos. En ese sentido, se han realizade intervenciones come quimiotera-
pia focalizada, complementada con actividades de educacién sanitaria y
contintid stendo une  comunicacidn social, asi como promocidén del sancamiento ambiental. El
empeflo puesto en controlar las helmintiasis en la Regidn ha tenido siempre
de los principales beneficios limitados y se han observado elevadas tasas de reinfeccién una vez
que cesan las actividades. Hoy, la OPS promueve una estrategia para controlar
problemas que  las helmintiasis por medio de programas cuyo fin es tratar a los nifios perié-
dicamente.
obstaculizan el manejo La OFS ha fomentado la participacion sistemadtica de as organizaciones no
gubernamentales en la planificacion y ejecucion del PEPIN en las esferas
estindar de casos  nacional y local. Por ejemplo, los representantes de CARITAS International, ta
Junta de la Misién Médica Catdlica, Catholic Relief Services, MED-pharm y
de infecciones Pastoral de la Salud cooperan con funcionarios del Ministerio de Salud de Fl
Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua. Se han puesto en marcha conve-
respiratorias agudas, nios oficiales entre los gobiernos de esos pafses y Catholic Relief Services para
cubrir el tratamiento de 350 000 nifios al afio en cada pais. Esta organizacidn
no gubernamental también ha accedido a distribuir mebendazol, el antihel-
mintico preferido, por medio de escuelas, dispensarios y centros comunitarios
locales en las comunidades seleccionadas.

En una reunidn celebrada en Tegucigalpa los dias 28 y 29 de marzo de 1996
se establecié la base de la cooperacidn interinstitucional e interpafses para
realizar las actividades de la primera fase del PEPIN en El Salvador, Guatema-
la, Honduras y Nicaragua. En esa reunidn se decidié emprender estudios para-
sitoldgicos cuantitativos para determinar la intensidad de la carga parasitaria
y se apoy® la realizacién de estudios de seguimiento para evaluar la reduccién
de dicha carga en la comunidad. Se recomends que en los programas no debe-
ria buscarse la cura de todoes los casos de helmintiasis, sino mds bien reducir
la magnitud de la infeccién progresivamente hasta lograr un nivel menos
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nocivo para la salud y bajas tasas de transmisién, También se recomendé
administrar una sola dosis de 500 mg de mebendazol cada cuatro o seis meses
por un minimo de dos afios a los nifios de 2 a 15 afios de edad. La OPS y los
ministerios de salud de los paises participantes han iniciado el proceso de
acopio de datos v estdn en las fases de recopilacién inicial, adiestramiento,
educacién y desembolso para compra de medicamentes. Casi todos los pro-
gramas de tratamiento han tenido fracasos, como el acopio insuficiente de
datos y el seguimiento inadecuado de las intervenciones.

Enfermedades inmunoprevenibles

El 23 de agosto de 1996 se cumplieron cinco afios desde que se produjo el
tltimo caso de transmisién autéctona del poliovirus salvaje en las Américas.
El programa de erradicacién mundial marcha bien y los casos contintian dis-  Todos los paises de la
minuyendo, pero la enfermedad sigue existiendo en las demds regiones. Las
importaciones constituyen la principal amenaza para las Américas, que estd ~ Regidn deben estar
libre de poliomielitis, por lo cual todos los paises de la Regién deben mante-
nerse alerta. En marzo de 1996 se detecté en el Canad4 un poliovirus salvaje  alertas ante el riesgo
importado de la India. Fue el segundo incidente de importacién del poliovirus
salvaje a las Américas desde agosto de 1991, fecha del dltimo caso autéctono  de importaciones de
de poliomielitis, y el primero desde septiembre de 1994, fecha en la cual se
certificG que la Regidn estd libre de poliomielitis. poliovirus manteniendo

La importacién mds reciente causa gran preocupacién para la OPS en vista
de que estd decayendo la atencidn que se presta a los cuatro indicadores dela  un alto nivel de
vigilancia de la pardlisis fldccida aguda utilizados para detectar la posible cir-
culacién de poliovirus. La Organizacién trabajé con varios paises enla prepa-  vigilancia de la
racidn de cursos de actualizacidn para personal de salud en los cuales se pone
de relieve el registro de casos, la formacién de redes y la puesta al dia de  pardlisis fldccida
manuales y pautas para la vigilancia de la pardlisis fldccida aguda. Serfa tra-
gico que el poliovirus salvaje volviera a arraigarse en la Regidn y que se diera  aguda.
por tierra con uno de los logros mds importantes de la salud publica.

Enfermedades emergentes y reemergentes

En los dltimos 15 afios, las enfermedades que parecfan reducirse, como el
dengue o la tuberculosis, o que habfan desaparecido, como el célera, han
comenzado a ocasionar otra vez un gran nimero de victimas en la poblacién.
Ademds, se han propagado otras enfermedades antes desconocidas y sus nue-
vos agentes etioldgicos, como el sida/VIH, la criptosporidiosis/Cripfospo-
ridium parvum,la ciclosporidiosis/Ciclospora cayetanensis y el sindrome uré-
mico hemolitico/E. coli 0157:H7.

La OPS promovié el fortalecimiento de redes nacionales de vigilancia para
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hacer frente a esas enfermedades. Como parte de este empefio, en un taller rea-
lizado en Goiénia, Brasil, se sefialaron campos que podrian fortalecerse en los
laboratorios de la Regidn; dos de los principales son la vigilancia y evaluacion
de la resistencia a los antibidticos y el diagndstico de las enfermedades
viricas.

La Organizacién trabajé con consultores del Brasii, el Canadd y México
pata realizar una encuesta que permitiera determinar los componentes y
evaluar el estado de los sistemas de vigilancia vigentes y ofrecer una visidn
general de la capacidad de vigilancia de la Regién. Las respuestas de los pai-
ses a la encuesta permitieron identificar las actividades necesarias para for-
talecer la capacidad de recopilar informacidn epidemiolégica en la Regién.
Los resultados de la encuesta también llevaron a hacer planes eficaces de
acopio de datos, andlisis, investigacion v pronta intervencidn mediante el
fortalecimiento de las redes regionales de vigilancia de las enfermedades
En los uiltimos 15 afios, infecciosas en las Américas, asi como de la capacidad de aplicacién efectiva

de las estrategias de prevencidn y control. Los resultados de la encuesta fue-
las enfermedades que  ron debatidos por expertos de Argentina, Brasil, Canadd, Colombia, Costa
Rica, Estados Unidos v Jamaica en una reunidén celebrada en Toronto, Cana-
parecian reducirse,  dd. Por dltimo, en la encuesta se sefiald también la necesidad de establecer
la infraestructura nacional y regional necesaria para instaurar sistemas de
como el dengue yla  alerta temprano sobre la amenaza de enfermedades infecciosas y de res-
puesta rdpida a la misma por medio de programas de adiestramiento

tuberculosis, o que multidisciplinarios.
Como primer paso para afrontar el hecho de que varias bacterias entero-
habian desaparecido, patdgenas han adquirido resistencia a los antibidticos, la OPS, en coopera-
cidén con el Centro Canadiense de Laboratorios para el Control de Enferme-
como el cdlera,  dades, organizd un taller en la Fundacidn Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) en el
Brasil. Alld, especialistas de Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
han comenzadoa  México y Pert debatieron las técnicas de normalizacién para las evaluacio-
nes de sensibilidad a los antibidticos y los protocolos de garantia de la cali-
ocasionar ofra vez  dad,la prueba de competencia y la vigilancia epidemioldgica. En el taller se
suministraron también reactivos para efectuar evaluaciones retrospectivas
un gran numerg de  y prospectivas de la sensibilidad a los antibidticos y se distribuyeron mues-
tras para las pruebas de competencia. También se presentd a los participan-
victimas,  tes el Sistema de Informacién sobre Laboratorios de Salud Publica, estable-
cido por los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades de los
Estados Unidos de América, en que se crean pantallas de entrada de datos
(mddulos) v se distribuyen por via electrdnica a tedos los sitios notifican-

tes; los datos se entran y notifican en horas, sin ayuda de especialistas en
informdtica. Ademds, el sistema ofrece un programa de notificacidén jerdr-
quica que presenta informes a niveles sucesivamente superiores. A medida
que mejord la capacidad de vigilancia de Salmonella, Shigella y Vibrio cho-
lerae en los paises participantes, se pudieron formular y ejecutar programas
nacionales de prevencidn y control apropiados.
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Sida y otras enfermedades de transmision sexual

Durante 1996 los pafses de la Regidn realizaron un esfuerzo adicional para
actualizar los datos de vigilancia epidemioldgics, con lo cual se pudo elaborar
un cuadro mds claro de la situacidn v las tendencias del VIH y el sida a nivel
nacional, subregional v hemistérico. En acasidn de la X[ Conferencia Interna-
cional sobre Sida, que se realizé en Vancouver, Canadd, en julic de 1996, la
OPS, en colaboracidén con el Proyecto de Control ¥ Prevencidn del Sida y
Family Heaith International, hizo un andlisis preliminar de la epidemia en la
Regidn, complementado y afinado con informacién enviada por los paises.
Los resultados disponibles muestran que durante el teienio 1993-1995 se pro-
dujo un incremento notable de casos con respecto & los notificados hasta
1992, que para toda la Regidén en conjunto fue de 66,87%. Los datos existentes
siguen mostrando la marcada tendencia de la infeccidn por el virus de la
inmunodeficiencia humana a diseminarse entre los adultos jévenes y,en par-  El sida acentiia la
ticular, entre las mujeres, El aumento del nimero de casos asociado ala trans-
misién heterosexual conduce a un aumento concomitante del nimero de  inequidad porque
casos de sida pedidtrico, como resultado de la transmisién perinatal. Por otro
lado, inicialmente un problema predominante en niicleos urbanos, enlos dlti- ~ afecta en forma
mos afios paso a afectar en forma marcada a poblaciones en dreas rurales v,
en especial, a grupos que, por razones econdmicas, tienen acceso muy limita- ~ creciente a grupos
do a educacidn y a servicios de atencidn de salud. Ninguna de estas tenden-
cias implica que algunos de los grupos inicialmente afectados hayan comen-  desposefdos y de una
zado a liberarse del impacto de la epidemia. Por el contrario, el nimero de
casos de sida entre hombres que tienen relaciones sexuales con otros hom-  gran vulnerabilidad
bres, y entre usuarios de drogas inyectables, sigue aumentando. En la Regién
de las Américas, al igual que cn el resto del mundo, el sida es un problema de  originada en
salud que contribuye a acentuar la inequidad porque, ademds de servir como
pretexto para estigmatizar y marginalizar, afecta en forma creciente a grupos  determinantes
desposefdos, que tienen una gran vulnerabilidad originada en determinantes
culturales y econémicas. culturales y

En 1996 han comenzado a vislumbrarse tratamicntos promisorios; si bien
la OPS reconoce estos avances, no ha dejado de preocuparse por encontrar — econdmicas.
mecanismos que mejoren ¢l acceso a los fdrmacos y tecnologfas disponibles,

y ha seguido y seguird poniendo el acento en la prevencién. El control efecti-
vo de la diseminacidn de la infeccién requiere de una concertacién de esfuer-
20 a nivel regional, subregional, nacional y local. Durante 1996 1a OPS dedicd
gran parte de su trabajo y de sus recursos al establecimiento y consolidacidn
de mecanismos de cooperacién interinstitucional e intersectorial. Asi, se cola-
boré directamente en proyectos de prevencién y control del VIH y ¢ sida
financiados por la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Interna-
cional, ¢l Organismo Canadiense para el Desarrollo Internacional, la Agencia
Espafiola de Cooperacidn Internacional, la Agencia Sueca de Cooperacién
Internacional, el Organismo Alemdn para la Cooperacidn Técnica, la Coope-
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combatir el sida.

racidn Francesa y la Autoridad Noruega para el Desarrollo Internacional, par-
ticularmente en América Central y el Caribe inglés. Tal como ha venido
haciendo desde 1987, la OPS colabord con los Gobiernos Miembros para la
operacionalizacién de sus propios programas nacionales de prevencidn y con-
trol del sida. Ejemnplo de ello son las actividades de capacitacidn en gerencia y
planificacién llevadas a cabo en Argentina, Cuba, Ecuador, Honduras, Panamé
v los paises de habla inglesa del Caribe, asi como en la frontera entre México
v los Estados Unidos. Dentro del marco de un acuerdo con el Ministerio de
Sanidad y Consumno de Espaiia, y con el apoyo de la Agencia Espaiiola de Coo-
peracién Internacional, también se realizaron actividades de capacitacién en
vigilancia epidemioldgica y prevencién para 16 pafses latinoamericanos, y
cursos de educacién continua en el Paraguay y el Perdi. En Venezuela se reali-
z6 un curso sobre programacién y logistica de la distribucién de condones en
el que participaron representantes de programas nacionales y organizaciones
no gubernamentales de Guatemala y la Repdblica Dominicana.

Ademds de estas iniciativas, la OPS brindé el apoyo necesario para poner a
disposicién del ONUSIDA su estructura, redes y elementos de infraestructura
necesarios para asegurar la pronta y eficiente puesta en marcha de los “grupos
temdticos” Interinstitucionales sobre sida en los pafses de la Regién. E1 ONU-
SIDA, por su parte, ha otorgado a la OPS algunes fondos que, junto con los
provenientes de Espafia y de Suecia y los de caricter ordinario, posibilitaron
la continuidad de actividades de cooperacion técnica tales como la disemina-
cidn activa de informacidén, la preparacién de documentos técnicos, la capaci-
tacidn profesional y el apoyo a las respuestas comunitarias.

En lo que se refiere a enfermedades de transmisién sexual, se estima que
en las Américas anualmente se presentan alrededor de 40 a 50 millones de
casos nuevos. A pesar de la falta de datos mds precisos, es innegable que la
bien conocida asociacidn entre estas enfermedades v una mayor transmisién
sexual del VIH estd alimentando la epidemia de sida en la Regidn. Los esfuer-
zos emprendidos en materia de prevencién y control de las enfermedades de
transmisién sexual no solo tienen un valor intrinseco, sino que son también
indispensables en la lucha contra el sida.

Con el propdsito de que la educacidn y otras intervenciones preventivas se
realicen dentro de contextos mds amplios dirigidos a promover la salud y la
equidad, la OPS ha establecido relaciones de cooperacidn con organizaciones
e instituciones que trabajan en salud reproductiva y sexualidad humana, y
que utilizan el enfoque de género en sus propuestas e iniciativas, Un ejeraplo
de dichas relaciones fue la participacién de la OPS en una reunicn sobre inter-
venciones dirigidas a adolescentes y adultos jGvenes en materia de sexualidad,
género v sida, que organizaron la Organizacién Japonesa de Cooperacidén
Internacional en Planificacién Familiar y la Fundacién Mexicana para la Pla-
nificacién Familiar. También constituye un ejemplo del esfuerzo de integra-
cién y contextualizacién en materia de prevencién del VIH, el sida y las enfer-
medades de transmision sexual la participacién en la revisién técnica de
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propuestas dirigidas a adultos jévenes preparadas por la Fundacidn PATH-
FINDER. y en la Reunién sobre Sexualidad, Género y Salud Sexual, organizada
por la Universidad Federal de Rio de Janeiro (Brasil) y la Fundacién Ford.

Enfermedades transmitidas por los alimentos

La contaminacién de los alimentos adn constituye un grave problema en
las Américas, si bien su magnitud se conoce solo en forma parcial debido a Ia
falta de programas de proteccidn alimentaria y de sisternas de informacidn.
Parte de cstas deficiencias se pusieron de manifiesto durante la epidemia de
colera que afectd a la mayoria de los pafses de la Regidn.

Entre los diversos factores que contribuyen a la prevalencia de enfermeda-
des transmitidas por los alimentos en Ja Regidn, o al menos la favorecen, cabe
mencionar la ausencia de programas nacionales de proteccién alimentaria; la
falta de continuidad administrativa de los existentes; la carencia de sistenas
nacionales de vigilancia epidemioldgica; las deficiencias en el saneamiento
bésico y en la infraestructura de almacenamiento, transporte y distribucidn
de productos alimentarios, y el deterioro del nivel socioeconémico. Todos
estos factores producen la multiplicacién de vendedores callejeros de alimen-
tos y la migracién masiva hacia los niicleos urbanos, y favorecen la creacién
de barrios sin suministro de agua potable ni alcantarillado.

Los factores mencionados validan la estimacién de la OMS que propone
que de 15% a 79% de todos los casos de diarrea infantil se producen por la
ingestién de alimentos contaminados. Les nifios menares de 5 aflos que viven
en las zonas urbanas presentan un promedio de 10 episodios de diarrea al afio
relacionados con el consumo de alimentos contaminados ¥ con las condicio-
nes ambientales inadecuadas. Segtin la informacién disponible, en México el
promedio es de 5,9 episedios, en la Reptiblica Dominicana alcanza a 7,0 y en
el Perd llega a 8,6. La tasa de mortalidad por diarrea en nifios menores de |
afio puede llegar a 967,3 por 100 000 en paises como Nicaragua. En el grupo
de 1 a4 afos, la misma tasa alcanza a 236 por 100 000 en Guatemala. Algunas
diarreas graves pueden ocasionar trastornos permanentes del metabolismo,
que a su vez favorecen la desnutricidn,

Se desconocen los efectos que pueden causar en las personas los alimentes
contaminados por residuos de plaguicidas, sobre todo en los grupos mds vul-
nerables, como la poblacién infantil. Sin embargo, hay que considerar que en
la Regidn el uso de plaguicidas estd ampliamente difundido, incluso el de
algunos compuestos que no estdn permitidos en los paises desarrollados. Asi-
mismo, cabe mencionar fa “diarrea de los viajeros”, que afecta de 20% a 50%
de los turistas extranjeros que viajan a América Latina y el Caribe.

En cuanto a la oferta de alimentos, la Regién presenta problemas desde la
produccion hasta el consumao. Por ejemplo, la pérdida de alimentos debido a
la contaminacién, el almacenaje deficiente y el rechazo de los importadores a
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causa de la baja calidad de los productos reduce la disponibilidad de alimen-
tos, con un consecuente aumento de los precios. Esto restringe atin mds el
acceso de la poblacidn de bajos ingresos a alimentos de calidad aceptable. Por
gjemplo, entre 1991 y 1992 Estados Unidos rechazé la entrada de 10 237 par-
tidas de productos alimentarios provenientes de distintos pafses de la Regidn,
lo que equivale a una pérdida de US$ 320 226 759.

La OPS ha montado en el Instituto Panamericano de Proteccién de Ali-
mentos y Zoonosis (INPPAZ) el Sistema Regional para la Vigilancia Epide-
mioldgica de las Enfermedades Transmitidas por Alimentos. Aungue atin no
tiene una cobertura significativa, los datos permiten extraer algunas conclu-
siones. Entre ellas, cabe destacar que la principal causa de muerte notificada
fue el envenenamiente por sustancias quimicas (38%). En 33% de los 620
brotes notificadas no se logrd identificar al agente etioldgico. De los brotes en
fos que se identificd el agente, este fue mayormente de origen bacteriano y el
primer Jugar lo ocupd el estafilococo (38,5%). Por otra parte, las bacterias del
género Shigella fueron responsables de los brotes con mayor cantidad de per-
sonas afectadas. Cuando fue posible establecerlo, se comprobd que la mayoria
de las veces (32%), los alimentos habian sido ingeridos en el hogar.

Hay que sefialar el gran riesgo que suponen los alimentos de venta calleje-
ra en la transmisién de enfermedades, sobre todo por el descuido con que se
manipulan los productos, tanto en la calle como en el hogar, debido a la falta
de conocimientos basicos de higiene de las personas. Estudios realizados de
1994 a 1996 por la OPS en La Paz, Santafé de Bogotd, Quito, Lima, Santo
Domingo, Ciudad de Guatemala, ciudad de México y Culiacdn {México},
demostraron la presencia de dosis infectantes de Staphylococcus aureus en
8,42% de las 2433 muestras analizadas, con una variacion significativa entre
las ciudades v los distintos grupos de alimentos. Bacillus cereus estuvo pre-
sente en 7,89% de las muestras y Clostridium perfringens en 5,07%. Si bien
Vibrio cholerae estuvo presente en las muestras de algunas de las ciudades, en
ninguna de ellas se encontré el microorganismo en cantidad suficiente para
producir la enfermedad en el hombre. Por otra parte, el mismo estudio
demostrd la presencia de Safmonefla en 0,95% de las muestras y se confirmg
la presencia de Escherichia coli 0157:H7 en una de ellas, lo que constituye el
primer hallazgo de dicho agente infeccioso en alimentos callejeros. Estos
hallazgos, que en una primera evaluacidn parecen poco significativos, indican
que tan solo en los lugares estudiados casi 3 000 000 de personas por afio, o
10% de la poblacién de esas ciudades, estdn expuestas a enfermarse por uno
de esos agentes infecciosos.

Rubéola

Durante 1996 la OPS colabord con los pafses de habla inglesa del Caribe en
la determinacién del impacto epidemiolégico de la rubéola. Los datos obteni-
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dos indican que esta y el sindrome congénito de rubéola (SCR) circulan
ampliamente en varios paises. Entre 38% y 60% de los casos sospechosos de
sarampidn resultaron positivos para rubéola. Aunque solo en la mitad de los
paises se documents en analisis de laboratorio la circulacion de la rubéola
durante los afios 1992-1996, en todos hay suficientes adultos y nifios suscep-
tibles para que se produzcan brotes de rubéola si se reintroduce el virus. En
un brote ocurrido en 1996 en Barbados, 52% de los 229 casos de rubéola noti-
ficados correspondieron a mujeres de 15 a 44 afios. A medida que se conoce
mejor el SCR se encuentran mds casos, y los datos preliminares muestran que
se ha detectado esta enfermedad por lo menos en tres pafses.

La OPS recomendd que los paises de habla inglesa del Caribe realicen un
examen completo de sus estrategias actuales de control de la rubéola y el SCR,
a fin de determinar la factibilidad de tomar medidas para interrumpir la trans-
misién de la rubéola en dicha regién. Ademds, se insté a estos paises a que
mejoren de inmediato la vigilancia del SCR. La Organizacién estd formulando ~ La Organizacion estd
un plan regional que incluird una mayor vigilancia del SCR, recomendaciones
sobre la vacunacién y una estrategia de control v eliminacién del SCR. diseftando un plan

En la reunidn de gerentes del Programa Ampliado de Inmunizacién del
Caribe, que tuvo lugar en Miami en noviembre, se realizaron cdlculos prelimi-  regional para el control
nares del costo y se llegd a la conclusién de que las campafas de vacunacion
masiva contra la rubéola constituyen el método mds eficaz en funcién del  del virus de la rubéola
costo para eliminar el virus de la rubéola y el SCR. Esta estrategia, consisten-
te en vacunar a tedos los habitantes de 1 a 30 aflos, diferirfa de un paisa otro ¥ el sindrome conge'nito
seglin la estrategia que se esté aplicando y teniendo en cuenta si a los nifios de
1 a 4 afios se les administré la vacuna contra el sarampién, la parotiditisyla  de rubéola.
rubéola (MMR) en las campafias masivas de vacunacién de 1991,

Tuberculosis

Se estima que la tuberculosis causa entre 60 000 y 75 000 defunciones al
afio en la Regidn vy que mds de 400 000 personas padecen esa enfermedad
anualmente. Hoy en dfa, se calcula que la tuberculosis relacionada con el VIH
causa cerca de 5% de la carga de la morbilidad. Lamentablemente, muchos
paises estdn todavia lejos de la meta mundial de lograr una tasa de curacidn
de 85% y una de deteccidén de casos de 70% en el afie 2000.

Come en el pasado, la OPS colaboré con los ministerios de salud, los orga-
nismos bilaterales y las organizaciones no gubernamentales para que se
tuviera mds conciencia de la gravedad y magnitud de la epidemia de tubercu-
losis. La Organizacidn concentrd su cooperacidn técnica en la promacién del
tratamiento directamente observado a corte plaza {Directly-Observed Treat-
ment, Short Course, DOTS) como estrategia factible y eficaz en funcién del
costo, el fomento de la ejecucién de programas sobre la base de esa estrategia
v la ampliacién de los programas fructiferos vigentes.

El programa de cooperacién técnica. Prevencién y control de enfermedades | 117



Tnforme Anual del Director 1996

Se estima que
anualmente la

tuberculosis causa

entre 60 000 y 75 000

defunciones en la

Regidn y que mds de
" 400 000 personas
padecen la
enfermedad,

118

El fundamento del trabajo realizado per la OPS para promover una
mayor aplicacidn del DOTS estd en asegurar que los pacientes infecciosos
tomen los medicamentos por los seis a ocho meses que se necesitan para
lograr una cura completa, haciendo que los trabajadores de salud o volunta-
rios adiestrados presencien el momento en que se toma cada dosis y docu-
menten el adelanto del tratamiento. Otros elementos de la estrategia inclu-
yen el logro de un compromise politico de alto nivel, el suministro continuo
de medicamentos, la deteccidn de casos, sobre todo mediante microscopia
de frotis de bajo costo, y la vigilancia y evaluacién de los resultados para el
paciente y para el programa. Bolivia y Haiti, que tienen tasas de incidencia
sumamente altas, obtuvieron con la participacién de la OPS los medica-
mentos y suministros necesarios para tratar a los pacientes detectados. Los
ministerios de salud de esos paises trabajan estrechamente con las organi-
raciones no gubernamentales para detectar v tratar casos de tuberculosis.
Con recursos nacionales v el compromiso de todas las instituciones del sec-
tor salud, México comenz6 a formar zonas de demostracién del DOTS. Entre
1992 y 1996, el Perii logré una reduccidn de 14% de su nimero de casos y
una tasa de cura y terminacién del tratamiento de 85% con ¢l DOTS. Se rea-
lizaron actividades de cooperacion técnica con otros paises, entre ellos Bra-
sil, El Salvador, Guatemala, Honduras, Suriname y Venezuela, que estaban en
varias etapas de ejecucién de la estrategia. En su reunidn anual, el Consejo
Directivo de la OPS estudié el problema de la tuberculosis v aprobs una
resolucién en la que pidid una accién rdpida v urgente para aplicar la estra-
tegia del DOTS de una forma mds amplia.

El 24 de marzo de 1996, en colaboracién con los ministerios de salud de
muchos paises de la Regidn, la OPS observé el Dia Mundial de la Tuberculosis
organizando celebraciones en las que se informd del problema de la tubercu-
lasis y del esfuerzo desplegado para controlarla al piiblico en general, a la
prensa y a las autoridades. En mayo, los administradores de los programas
nacionales de tuberculosis de 13 paises afectados por una pesada carga de
tuberculosis se reunieron en un taller patrocinado por la OPS/0MS con ¢l fin
de examinar y debatir los métodos para mejorar la movilizacidn de recursos,
la administracién del tratamiento directamente observado en medios dificiles
y la comparabilidad y fiabilidad de la evaluacidn de cohortes de tratamicnto.
La OPS apoyé y ayudd a realizar el taller internacional de adiestramiento para
el control de 1a tuberculosis celebrade anualmente en Nicaragua, con el copa-
trocinio de la Unidn Internacional contra la Tuberculosis y las Enfermedades
Pulmonares, al que asistieron participantes de ocho pafses,

En 1996 se lanzé una nueva iniciativa, a saber, "Diez contra la tuberculo-
sis", en la que participan los 10 estados situados a lo largo de la frontera mexi-
cano-estadounidense. Con esta iniciativa se busca hacer participar a grupos
asociados, como las autoridades federales y la OPS, para ayudar a mejorar el
tratamiento de los casos de tuberculosis en una poblacién muy dindmica.
También se realizaron actividades de promocién en un taller del CAREC cele-
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brado para examinar la situacién de la tuberculosis, la estrategia del DOTS y
las medidas apropiadas que se necesitan para aplicar el método en seis peque-
fios pafses de habla inglesa del Caribe a los que se les die prioridad.

Se tradujeron al espaiiol varios documentos técnicos nuevos para su uso
en la Regidn, entre ellos nuevos médulos de adiestramiento en administra-
cién de programas nacionales de tuberculosis basados en la ejecucidn gradual
del método del DOTS. La OPS, la OMS y la Universidad de Harvard (EUA) tra-
bajan en el acopio de datos para aplicar luego un modele a distintas fuentes
de informacidn con el fin de estimar la incidencia de tuberculosis especifica
para cada pafs. Ademds, se realiz6 una encuesta de planes de estudio de la
tuberculosis y su control en las facultades de medicina de América Latina. En
1996, ocho paises estaban realizando encuestas nacionales de farmacorresis-
tencia con la copperacidn técnica de la OPS (INPPAZ),la OMS y otras institu-
ciones asociadas. Se ha detectado enfermedad polifarmacorresistente en casi
todos los paises y se han notificado brotes nosocomiales en varios de ellos.La  La estrategia de lucha
estrategia del DOTS se destina a reducir esos problemas eliminando los casos

farmacorresistentes debidos a tratamientos incompletos y de mala calidad. contra el dengue
incluye actividades
Dengue y Aedes acgypti
de control del vector

La OPS recolecta, analiza y distribuye en forma continua informes sobre la
situacién del dengue en la Regién. La actividad del dengue y del dengue hemo-  y vigilancia
rragico siguié siende intensa en 1996, si bien no alcanzd les niveles observados
en 1995. El total de casos de dengue notificados fue de 250 707, de los cuales  epidemioldgica, al
4440 fueron casos de dengue hemorrdgico con 47 defunciones. El Brasil, pais
que continud siendo azotado por epidemias de la enfermedad, notificd 70% de  mismo tiempo que
los casos de dengue. México informd 20 687 casos y, de los demds paises, nin-
guno mds de 10 000 casos. Los pafses que comunicaron mds casos de dengue  apoya a los
hemorrégico fueron Colombia, México y Venezuela, con 1758, 1680y 884 casos,
respectivamente. En el afio circularon los cuatro serotipos del virus dengue.  laboratorios e impulsa
Como en afios anteriores, el dengue-3, reintroducido en las Américas en 199,
solo se detectd en América Central y México. Los esfuerzos de la OPSse con-  la participacidn
centraron en actividades de control del vector y de vigilancia epidemioldgica, e
incorporaron el apoyo de los laboratorios y la participacidn comunitaria. comunitaria.
En relacién con la erradicacién de Aedes aegypti de las Américas, se pro-
movieron dos reuniones técnicas. En la primera, los paises del Cono Sur vy el
Perd discutieron sus experiencias en el control del vector v la enfermedad.
Entre ellas se incluyd la vigilancia entomolégica en paises libres de A. aggyp-
ti, Ia propuesta de erradicar A. aegypti de las Américas, la identificacidn de
acciones conjuntas de prevencidn y centrol, y la creacién de una comisién
intergubernamental de paises del Cono Sur para el control de Aedes aegyptiy
la prevencién del dengue. Los representantes de Argentina, Bolivia, Brasil y
Paraguay declararon que sus pafses podrian disefiar programas de erradica-
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La estratificacion

de dreas de riesgo
maldrico permitio
concentrar acciones de
vigilancia, control y
tratamiento en las
zonas geogrdficas
prioritarias y mejord
la disponibilidad de
tratamiento inmediato
para la poblacion
expuesta al mds alto

riesgo.

cién, mientras que los representantes del Perti informaron que su pafs conti-
nuaria realizando esfuerzos de control.

La segunda reunién se llevd a cabo en la Fundacién Fiocruz (Rio de Janei-
ro, Brasil}. En ella, un grupo de trabajo integrado por expertos de siete paises
establecid la factibilidad, oportunidad vy conveniencia de preparar un plan
hemisférico para la erradicacion de Aedes aegypti como medio efectivo para
controlar el dengue y prevenir la urbanizacién de la fiebre amarilla. Los
miembros del grupo de trabajo analizaron las conclusiones del taller del Cono
Sur, las de un seminario-taller centroamericano realizado en 1995 y los resul-
tados de una encuesta preparada por la OPS para ebtener informacién de
todos los paises de las Américas sobre la factibilidad, oportunidad y conve-
niencia de realizar campaiias de erradicacién. Los miembros del grupo acor-
daron que era oportuno y conveniente disefiar un plan hemisférico de erradi-
cacién, identificando los puntos clave que garantizarfan su éxito. Con estas
conclusiones se prepard un documento que se presenté a la XXXIX Reunién
del Consejo Directivo realizada en septiembre de 1996, en la que se aprobd
una reselucidn que insta a los paises a que colaboren en la elaboracién de un
pkan continental para la erradicacién de Aedes aegypti.

Malaria

Para trazar un panorama mds exacto de la distribucién de esta enferme-
dad, los paises de las Américas volvieron a definir sus zonas maldricas sobre
la base de distintos niveles de riesgo de exposicidn a la transmisidn (bajo,
mediano y alto). Alrededor de 36 millones de personas viven en zonas de
mediano riesgo y 42 millones habitan cn regiones de alto riesgo. La exposi-
cidn al riesgo es consecuencia del movimiento poblacional, la estabilidad
social y la adopcidn de actitudes y comportamientos que facilitan el contac-
to entre seres humanos v vectores. Ademds, estos factores se agravan con las
dificultades de acceso inmediato a un diagnéstico y tratamiento adecuados.
En 1995 el nimero de casos notificados fue de 1,30 millones, lo que repre-
senta un aumento de 14,6% en relacién con 1994, cuando se informaron 1,11
millones de casos.

Los programas nacionales contindan incrementando la cobertura de la
vigilancia epidemioldgica en las zonas de mediano y alto riesgo. Estas cifras
estdn acompafiadas por una estabilidad de la oferta de frotis sanguineo en las
zonas de riesgo bajo y nulo. En los dltimos afios, la estratificacion epidemio-
I6gica de la malaria en las Américas se acompand con la incorporacidn de la
deteccion de casos, el diagndstico y el tratamiento inmediato en los servicios
locales de salud. En 1995, 19 de los 21 paises que informaron casos de mala-
ria realizaron 8,3 millones de exdmenes de laboratorio en casos sospechosos
de la enfermedad. La eficiencia del diagndstico en los servicios locales de
salud fue de 16,9% en 3 299 216 ldminas examinadas. Sin embargo, la vigi-
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lancia activa todavia presenta una eficiencia de diagndstico baja: de 974 625
ldminas analizadas solo se confirmé 2,42%.

En los ltimos afios, la nueva definicién epidemioldgica de riesgo ha per-
mitido la concentracidn de esfuerzos en las zonas prioritarias, con lo que ha
mejorado la disponibilidad de tratamiento inmediato para la poblacidn
expuesta al mds alto riesgo. Hasta el inicio del decenio de 1990, en las Améri-
cas se disponia de alrededor de 40 tratamientos completos por cada 1000 per-
sonas expuestas a riesgo. Desde la aplicacién de la estratificacidn v la puesta
en préctica de una estrategia mundial para combatir la malaria, que hace hin-
capié en el tratamiento clinico de la enfermedad, esta disponibilidad se ha
incrementado en forma paulatina hasta alcanzar 61,5 tratamientos completos
por cada 1000 personas expuestas a riesgo en la Regidn.

La OPS realizé acciones de apoyo directo a la consolidacién de la estrate-
gia mundial de lucha contra la malaria mediante la coordinacién y ejecucién
de la movilizacion de recursos suplementarios a los procesos de descentrali-  Desde el comienzo
zacidn del sector que llevan a cabo Brasil, Ecuador, Guyana, México, Perd y
Venezuela; el desarrollo y la difusion de criterios y normas para la adaptacion ~ de la epidemia de
epidemnioldgica de las politicas nacionales de medicamentos antimaldricos ¥
para el control selectivo de vectores; la promocién del desarrollo de investiga- ~ cdlera, la OPS
ciones operacionales efectivas en funcién de los costos y con una adecuada
relacién costo-beneficio; la realizacion de cursos de especializacién y maes-  intensificd su apoyo
tria para el reforzamiento institucional de los sistemas locales de salud (Bra-
sil, Colombia, Peril y Venezuela), y la elaboracién de gufas para el manejo cli-  a los paises afectados
nico de casos de malaria (Brasil, Colombia, Guyana y Haiti).

para combatir la
Cdlera
enfermedad.

Segtin los informes epidemioldgicos recibidas de los paises por la OPS, entre
1991 y el 22 de febrero de 1997, 21 paises de las Américas declararon un total
acumulativo de 1 368 053 casos y 11 765 defunciones por Vibrio cholerae. En
1996, 17 paises del continente notificaron un total de 24 642 casos y 350 defun-
ciones por Vibrio cholerae Ol, con lo que continué la tendencia descendente
observada desde 1991. En 1996 hubo una reduccién de 72% del mimero de
casos y de 60% del de defunciones por causa de esa enfermedad, en compara-
cidn con los 86 646 casos y las 890 defunciones que se notificaron en 1995. La
tasa promedio de letalidad por célera en América Latina (defunciones/casos)
en 1996 fue de 1,4%, después de mantenerse alrededor de 1% o menos desde
1991; las tasas de incidencia acumulativa de cdlera en los palses afectados del
continente (excluidos los Estados Unidos) variaron de 0,14 por 100 000 habi-
tantes en el Paraguay a 2757 por 100 000 en el Pert. Brasil, Perti y Colombia, pai-
ses con fronteras comunes, tuvieron el mayor niimero de casos en 1996, a saber,
4634, 4518 y 4428, respectivamente. Nicaragua, con muchos menos casos
(2813), notificd el maximo nimero de defunciones (107). En los dltimos tres
afiog, la Guayana Francesa, Guyana, Panamd vy Suriname han estado libres de
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cBleray la enfermedad no se propagd a los paises del Caribe ni al Canadd.

En los cinco primeros meses de 1996, la Argentina sufrié una epidemia de
célera que alcanzd su punto culminante en febrero v se concentrd sobre todo
en la provincia de Salta. La epidemia {semanas | a 21) causé 422 casos y 5
defunciones en 1996, y el iltimo caso se notificé el 25 de mayo. Durante la
semana epidemioldgica 41 (octubre), hubo otro brote de la enfermedad. que
elevd el total acumulativo del afic a 474 casos, o sea 2,5 veces mds que el total
de 1995, cuando se notificaron 188 casos. La epidernia continué en 1997 y
alcanzd su punte maximo durante la semana epidemioldgica 3. Hasta el 15 de
febrero de 1997,la Argentina habia notificado 405 casos, en su mayoria (95%)
alo largo de la frontera con Bolivia en las provincias de Salta y Jujuy.

En 1996 Bolivia notific un total de 2847 casos y 68 defunciones. Desde
octubre de 1996 el pais ha estado sumido en su sexto brote de célera. Los
municipios mds afectados son Tarija, Beni, Chuquisaca, Santa Cruz y Cocha-
Aunque la epidemia de  bamba; Yacuiba, alo largo de la frontera con la Argentina, se ha dectarado zona

de emergencia. Entre el 29 de diciembre de 1996 y el 16 de enero de 1997, Tari-
colera no ha mostrado  ja notificé 482 casos y 1 defuncidn. Se ha suspendido la venta ambulanie de
comidas y bebidas en ese municipio por sospecharse que esa prictica es la
su alta tasa de  causa del brote.
En septiembre de 1996, después de una pansa de dos afios, se notificd céle-
incidencia de 1991, raen Venezuela en el municipio de Pdez en el Estado Zulia. Este brote guardé
relacién con el consumo de mariscos crudos y en un principio afectd a nueve
sigue Prapaga’ndose y  personas. En 1996, durante la semana epidemioldgica 51, la epidemia llegd al
Distrito Federal y causd 16 casos. En 1996 {semanas 39 a 52), la epidemia oca-
causando perturbacién  siond 254 casos y 8 defunciones, o sea 95% del total de casos notificados por
Venezuela en ese afio. La epidemia persiste y en 1997 se han netificado 323
social ¥y efectas casos y 14 defunciones hasta la semana epidemioldgica 8, con una importan-
te reduccidn a partir de la semana 3.

econdniicos adversos. Desde el comienzo de la epidemia, los paises de la regién y la Organizacidn
Panamericana de la Salud intensificaron su apoyo con el fin de fortalecer la
capacidad de los paises para combatir la enfermedad. Los proyectos fueron
financiados por el Fondo de la Organizacién de Paises Exportadores de Petrd-
leo para el Desarrollo Internacional, los Gobiernos de Suecia, Italia, los Paises
Bajos v Alemania, el Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades
(CDC} de tos Estados Unidos y el Fondo de Emergencia de Célera del Director
de la OPS. La mayvor movilizacién de recursos financieros tuve lugar por
medio del Banco Interamericano de Desarroilo. Durante el perfodo 1991-
1996, la asistencia financiera para la prevencién y el control del célera en la
Region de las Américas Ilegd casi a US$ 12 millones. Con apoyo de la comuni-
dad internacional se logrd realizar muchas actividades y encontrar soluciones

duraderas en los paises en esos dos campos.
Aunque la epidemia de célera no ha vuelto a su alta tasa de incidencia de
1991, sigue propagdndose y causando morbilidad y mortalidad, perturbacion
social y efectos econdmicos innecesariamente. Las medidas de prevencién y
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control introducidas desde 1991 han creado una tendencia descendente de la
incidencia de célera notificada, bastante alentadora. Con todo, el célera cau-
sado por el biotipo El Tor ahora es endémico v muestra patrones estacionales
sin sefiales de disminuir en muchos paises latinoamericanos. Este patrdn per-
sistird en muchos de ellos a menos que se introduzean grandes mejoras en los
sistemas de abastecimiento de agua y tratamiento de aguas servidas, asi como
en educacién y preparacidn e higiene de los alimentos, y que se preparen
vacunas mejoradas para controlar su propagacién. Come la magnitud y fre-
cuencia de la epidemia de célera guardan relacion directa con el estado de
desarrollo de la infraestructura de un pais, la necesidad de concentrar la aten-
cién en posibles mejoras del sistema de abastecimiento de agua, saneamiento
e higiene de los alimentos de la comunidad es una extensién légica de la res-
puesta al célera.

La vacunacidn
Rabia humana
antirrdbica de caninos

La eliminacion de la rabia humana transmitida por el perro atin constitu-
ye un desafio para los paises de América Latina y el Caribe. En 1996 seincre-  protege a unos 320
mentd el nimero total de casos de rabia humana (179) con respecto al afio
1995 (153) debido a la manifestacién de un brote epidémico en el Ecuadoren  millones de personas
el que se identificaron 65 casos (36,3% del total de América Latina). Sin
embargo, ¢l niimero de casos de rabia canina descendid 18,8% en 1996, con  en situacidn de riesgo.
respecto a 1995. En términos generales, la tendencia de la rabia humana con-
tinta en descenso: la tasa de mortalidad especifica fue de 0,04 por 100 000
habitantes en 1996, en tanto que en 1995 fue de 0,07. Adn mds importante, la
rabia canina muestra una clara tendencia a la disminucién. El perro contintia
siendo el principal transmisor de la rabia humana (83,5%), seguido por los
murciélagos (11,99) v el gato (3,3%). En los dltimos cinco afios, los murcié-
lagos insectivoros se han convertido en un nuevo desafio para los programas
de prevencién y control de la rabia. Como resultado de la destruccidn de los
ecosistemas naturales, las especies de murciélagos insectivoros que migran a
las ciudades en busca de nuevos refugios llevan consigo infecciones letales
para el hombre, entre ellas [a rabia. El murciélago insectivoro, por ejemplo, ha
sido la fuente de transmisién de los dltimos cuatro casos de rabia humana en
los Estados Unidos y del dltimo en Chile.

Cabe resaltar el esfuerzo que estdn realizando los paises para eliminar la
rabia humana transmitida por el perro. La cobertura de los programas nacio-
nales de vacunacién se amplié de 16 millones de perros en 1983, cuando
comenzo el programa, a 37,2 millones en 1996. Se protegié asi a una poblacién
de 320 millones de personas en las zonas afectadas por la rabia, En dichas zonas
sevacund a 31,5 millones de perros, logrdndose coberturas importantes en Bra-
sil, Ecuador, Guatemala, México y Peri. En 1996 recibieron atencidn
778 290 personas agredidas por animales; 45,4% de estas personas iniciaron el
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tratantiento antirrdbico, y de este porcentaje, 78% terminaron el tratamiento,
La OPS sigui6 apovando a los pafses en la puesta en prictica de las estra-
tegias para eliminar la rabia humana transmitida por el perro. En especial,
prestd su ayuda para la planificacidn y el desarrollo de las campaiias de vacu-
nacién masiva de perros en Belice, Bolivia, Ecuador, Guatemnala, México, Nica-
ragua, Paraguay, Peril y la Republica Dominicana; el mejoramiento de la aten-
cién a personas expuestas a la rabia en Colombia, Ecuador, El Salvador,
Guatemala y México, y la ampliacidn de la vigilancia epidemioldgica.

Peste bubdnica

En 1996 solo dos palses notificaron casos de peste bubénica: los Estados
Unidos y el Pert. En los cinco casos comprobados en los Estados Unidos
durante 1996, la infeccién se adquirié en la naturaleza; dos de ellos fueron
mortales. Después del dltimo brote de peste bubénica ocurrido en el Perd
durante 1994 v 1995, han quedade zonas endémicas en las que la infeccién se
mantiene en la naturaleza, en un ciclo entre roedores silvestres y sus vectores,
las pulgas. Cuando las personas, por su ocupacion agricola, se exponen a la
picadura de las pulgas de estos roedores, adquieren la infeccion. En 1996 se
registraron 23 casos probables en el departamento de Cajamarca, Pert. La
infeccion intradomiciliaria se redujo en forma considerable, llegando solo a
20%. El programa de control de la peste ha tenido éxito y se logrd reducir la
tetalidad y la infeccién intradomiciliaria mediante la participacién de la comu-
nidad en las actividades det programa, en especial la notificacién de casos, el
tratamiento oportuno de casos y contactos, ¢l control del vector y un mejor
manejo de las cosechas para combatir a los roedores, reservorios de la infec-
cién. El papel de la OPS ha sido fundamental en la instrumentacién del pro-
grama de control y del sistema de informacién y vigilancia epidemiolégica.

Encefalitis equinas

Las encefalitis equinas son zoonosis virales, transmitidas por mosquitos,
que se presentan en episodios estacionales causando brotes en equinos y, oca-
sionalmente, epidemias en humanos. En 1996 la encefalitis equina venezola-
na volvié a presentarse en México, pero en esta ocasién afecté a los munici-
pios de Matias Romero, Chahuites y Tapanatepec en el estado de (axaca. La
enfermedad afectd solo a los equinos, causando morbilidad y mortalidad
bajas. También se notificaron brotes de encefalitis equina del este en el muni-
cipio de Aldama, México, y en los distritos de Cayo y Orange Walk en Belice.
Estos brotes se controlaron con vacunacién de los equinos y no se presentaron
casos humanos. Todo esto, sumado a la epidemia de encefalitis equina vene-
zolana que se presentd en Colombia y Venezuela durante 1995, pone de mani-
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fiesto una creciente actividad viral que alerta a los servicios de salud y
demanda acciones inmediatas dirigidas a fortalecer la articulacién intersec-
torial para la prevencién de epidemias.

La epidemia de encefalitis equina venezolana ocurrida en 1995 en Colom-
bia y Venezuela ya habia llevado a los paises a restablecer los programas de
vigilancia epidemioldgica de las encefalitis equinas. Asi, el nimero de paises
que notifican sindromes compatibles con encefalitis equinas por el sistema de
cuadrantes de PANAFTOSA ha llegado a 11. Por medio de este sistema se han
podido identificar zonas endémicas de encefalitis equinas que sirven de base
para la caracterizacién epidemiolégica de los riesgos de epidemias. Esto exige
la credcidn de laboratorios de diagndstico en los paises afectados.

La OPS contintia realizando esfuerzos para reactivar la vigilancia epide-
mioldgica en los pafses de la Regién. Durante 1996 se preparé una publicacién
sobre las bases técnicas para la instrumentacién del sistema de informacién y
vigilancia epidemiolégica de la encefalitis equina venezolana. Se impartieron ~ Hoy en dia, las
cursos internacionales sobre la materia en México y Perd, y se capacitd a 229
profesionales de salud, agricultura y del sector privado de seis paises. Deigual ~ enfermedades no
forma, la OPS, en colaboracién con el Instituto de Investigacidn Médica de
Enfermedades Infecciosas del Ejército de los Estados Unidos de Américaylos  transmisibles causan
Centros para el Control v la Prevencién de Enfermedades (EUA) adiestré a
profesionales en técnicas de diagnéstico en los pafses. casi tres cuartas partes

de la mortalidad y
Enfermedades no transmisibles
morbilidad en América

Hoy en dfa, las enfermedades no transmisibles causan casi tres cuartas
partes de la mortalidad y morbilidad en América Latina y el Caribe, mas del ~ Lafina y el Caribe.
daoble de las producidas por las demds causas en conjunto. Los grandes ade-
lantos en la lucha contra las enfermedades infecciosas, un aumento de los fac-
tores de riesgo de enfermedades no transmisibles y el envejecimiento de la
poblacidn han contribuido a hacer de las enfermedades no transmisibles la
principal causa de morbilidad y mortalidad en la Repidn. Mds atin, es alar-
mante el hecho de que se espera que para el afio 2015 el efecto relativo de esas
afecciones supere en siete veces al de otras enfermedades. Cada uno de los
paises de la Regidn necesita responder a esta creciente dificultad.

Con ese fin, en 1996 la OPS prestd cooperacién técnica destinada a fortale-
cer determinadas iniciativas de prevencién y control de enfermedades trans-
misibles. La Organizacién se comprometis a fijar prioridades y recalcé las
estrategias de prevencién comprobadas en las que se adoptan la medicina
preventiva clfnica v la calidad de la atencién como factores clave para la pre-
vencidn y el control de las enfermedades no transmisibles. Este método com-
plementd las actividades de promocidn de la salud en marcha, asf come los
esfuerzos pata fortalecer los sistemas de salud y lograr un desarrollo humana
con equidad.
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La incidencia de la
mayoria de las
enfermedades no
transmisibles, la
prevalencia de factores
de riesgo y las barreras
que impiden la
prevencidn y la
atencion médica suelen
ser mds graves entre los
grupos de condicidn

socioecondmica baja.

No obstante, las opiniones errdneas sobre las enfermedades no transmisi-
bles obstaculizan los esfuerzos de control. Por ejemplo, se supone equivoca-
mente que las enfermedades no transmisibles son principalmente un proble-
ma de los ancianos, que se relacionan con la prosperidad y que son de
naturaleza degenerativa y dificiles de prevenir y controlar. Sin embargo, los
hechos demuestran lo contrario. Primero, mds de 65% de los afios perdidos
por discapacidad causada por enfermedades no transmisibles en América
Latina y el Caribe corresponden a personas menores de 45 afios de edad; es
mds, alrededor de 30% atafien a menores de 15 afios de edad. Segundo, la
incidencia de la mayoria de las enfermedades ne transmisibles de importan-
cia para la salud piblica, la prevalencia de factores de riesgo y las barreras que
impiden la prevencidn y atencién médica eficaces suelen ser mds graves entre
los grupos de condicidn socieecondmica baja, incluso entre las personas que
viven en la pobreza. Tercero, el término degenerativo ya no es vdlido, puesto
que en la mayoria de los casos la cardiopatia isquémica es reversible, el cdncer
nunca ha sido degenerativo y la diabetes no insulinodependiente es relativa-
mente reversible. Por tiltimo, cabe recalcar que todos los pafses tienen a su
disposicién estrategias de prevencidn factibles y eficaces. Obviamente, las
principales causas de las enfermedades no transmisibles se pueden prevenir
0, por lo menos, postegar; muchas son reversibles y muchas otras, controlables
con estrategias de prevencidn secundarias destinadas a reducir las complica-
ciones.

Desde mediados de los afios sesenta, varios programas de la OPS han
logrado adelantos en la prevencién y el control de las enfermedades no trans-
misibles, sobre todo en los campos de promocidn de la salud (por ejemplo,
control del tabaquismo y nutricidn saludable), desarrollo de sistemas de salud
(por ejemplo, mejora de la calidad de la atencidn de salud) y establecimiento
de métodos regionales y nacionales para tratar problemas relacionados con la
salud mental y el abuso de sustancias. Ademds de esta amplia respuesta de
promocidén de la salud y desarrollo de los servicios de salud, la Secretarfa
establecié un Programa de Enfermedades no Transmisibles en 1995, especifi-
camente para fortalecer la capacidad de la Organizacidn de dar apoyo al esta-
blecimiento de programas de enfermedades no transmisibles en toda la
Region. En 1996 la OPS entabld relaciones de trabajo con varios centros cola-
boradores de la OMS y organizaciones no gubernamentales dedicadas a temas
de diabetes, alivio del dolor causado por el cdncer y deteccidn de esta enfer-
medad, accidentes cercbrovasculaes y formulacidn de politicas.

Ademds de las estimaciones de mortalidad y discapacidad citadas, en 1996
se calcularon los afios de vida potencial perdidos por cada una de las enfer-
medades no transmisibles. También hubo progresos en la promocién de
métodos de vigilancia de factores de riesgo v en la elaboracidn de planes para
evaluar la respuesta de los servicios de salud. Asimismo, [a Organizacién
ayudd a determinados paises, como Suriname, a evaluar las consecuencias de
las enfermedades no transmisibles, fijar prioridades v realizar planificacién
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estratégica, y establecer programas afines sobre la base de un andlisis de la
situacién de salud.

La respuesta regional integrada de la OPS para combatir las enfermedades
no transmisibles es particularmente prometedora, El método CARMEN (Con-
junto de Acciones para la Reduccidn Multifactorial de las Enfermedades no
Transmisibles) se concentra en intervenciones en la comunidad y se basa en
estrategias de eficacia comprobada para el control de las enfermedades no
transmisibles (CINDI) creadas en la Oficina Regional de la OMS para Europa.
El método combina la promocién de la salud muy bien enfocada (es decir, acti-
vidades destinadas a reducir factores de riesgo, en vez de las centradas en
amplios factores determinantes de la salud} con las medidas que pueden tomar
los médicos (por ejemplo, prevencidn clinica) y los servicios de salud (tales
como mejor calidad de |z atencidn para abordar los factores de riesgo secun-
darios). Aunque ¢l método CARMEN trata principalmente de las enfermeda-
des cardiovasculares, también cubre otras afecciones como la diabetes, el cin-  El método CARMEN
cer del cuello uterino y la prevencién de traumatismos. El modelo del método
CARMEN se tomg del provecto de Karelia del Norte, Finlandia, el primer pro-  se concentrd en
yecto de CINDI que se puso en marcha, Aborda intervenciones de politica, acti-
vidades de reduccién de factores de riesgo y mejoras de la calidad de la aten-  intervenciones en la
cidén clinica preventiva. En Karelia del Norte, las enfermedades del corazén se
redujeron 55% en los hombres y 68% en las mujeres en un perfodo de 20 afios,  comunidad y se basa
lo que se atribuye sobre tode a una disminucidn de la prevalencia de tres fac-
tores de riesgo: colesterol, hipertension arterial y tabaquismo. en estrategias de

Hay varios proyectos CARMEN en marcha en diversos pafses. Con apeyo
téenico de la OPS, Chile sigui6 ejecutando un proyecto en Valparaiso. También  eficacia comprobada
se dio apoyo al trabajo de disefio en la Argentina v se iniciaron evaluaciones
de factibilidad en Puerto Rico y México; en Costa Rica y el Uruguay también  para el control de las
se ha expresado interés en establecer proyectos CARMEN. Actualmente se
estudia la posibilidad de incluir en la red CARMEN los proyectos existentes de  enfermedades
Canadd y Cuba,

Cada proyecto CARMEN exige que el pais comprometa recursos, lo que  transmisibles,
suele ser factible ya que estos representan una reorientacidn de los servicios
de salud que incrementa la eficacia de las actividades de reforma de la aten-  destinadas a reducir
cién, Se considera que cada proyecto tiene alcance nacional, con sitios de eje-
cucidn locales; la duracidn del proyecto es de 15 afios, como minimo, dadala  factores de riesgo.
complejidad de las intervenciones y el tiempo necesario para demostrar cam-
bios en los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles y los resulta-
dos pertinentes. Las prioridades y los medios varian segin ¢l sitio. El concep-
to primordial se basa principalmente en la reduccién de los factores de riesgo
de los trastornos cardiovasculares; sin embargo, muchos de esos factores de
riesgo guardan una estrecha relacién con la presentacidn de otras afecciones
(por ejemplo, el tabaco con muchos tipos de cdncer; la hipertensién con los
accidentes cerebrovasculares y la insuficiencia renal crénica). Dada la preva-
lencia de diabetes en algunos sitios, se prevé que esta enfermedad serd uno de
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Las tasas de incidencia
y mortalidad por
cdncer del cuello
uterino en América
Latina y el Caribe
estdn entre las mds
altas del mundo, y la
mortalidad es mayor
en las mujeres con
acceso limitado a los

servicios de salud.

los principales puntos de enfoque para algunos proyectos CARMEN, mientras
que en otros, [a salud de fa mujer (en la que se incorporardn hipertensién, dia-
betes y cdncer del cuello uterino} puede convertirse en el objeto de los pro-
yectos. Siguiendo el principio de fijacion de prioridades y adopcidn de deci-
siones a partir de pruebas, todos los proyectos CARMEN exigen un anilisis
basico y una evaluacidn periddica. Un acuerdo entre la OPS (CARMEN} v la
OMS (CINDI/EURQ), establecido también en 1996, ofrece apoyo técnico inter-
regional.

Cidncer

En 1996 la Organizacidn se concentrd en examinar algunos programas
nacionales de cincer v en evaluar los programas de citologfa del cuello uteri-
na para hacer frente al creciente efecto del céncer. Se evaluaron programas
nacionales de control del cancer en Costa Rica y Cuba, en cooperacién con el
Centro Tom Baker (Calgary, Canad4), un centro colaborader de la OMS. Se
efectuaron andlisis regionales de las tendencias, las estrategias y el grado de
desarrollo del pregrama de control del cdncer del cuello uterino.

Las tasas de incidencia v mortalidad por cancer del cuello uterino en Amé-
rica Latina y el Caribe estdn entre las mds elevadas del munde y, aun asi, en los
programas de deteccién existentes se examina sobre todo a las mujeres
expuestas a poco riesgo. Ademds, los servicios de citologfa tienden a ser de
mala calidad y no estdn suficientemente vinculados a los servicios de trata-
miento. Puesto que en muchos paises se asigna una enorme cantidad de recur-
sos al examen de deteccidn del cdncer del cuello uterino, debe hacerse hinca-
pié en que el servicio sea participatorio y eficaz en funcién del costo. Para llevar
adelante ese proceso,la OPS organizd talleres consultivos, publicé pautas, esta-
blecié un protocolo para la evaluacién de programas y creé proyectos de
demostracion con fines de mejorar la calidad de los programas de deteccion.
Se selecciond un sitio en el Ecuador y otre en Venezuela para establecer pro-
yectos de demostracién. Ademds, se publicaron nimeros especiales del Bulle-
tin of the Pan American Health Organization y del Boletin de la Oficina Sanita-
ria Panamericana dedicados a la deteccidn del cincer del cuello uterino.

Entre las principales consideraciones para convertir el control del cdncer
del cuello uterine en prioridad de salud publica estd el hecho de que 25 000
mujeres mueren anualmente de ese tipo de neoplasia en América Latina y el
Caribe, 60% de los casos de cdncer invasivo ocurren entre mujeres de 35 a 60
afios de edad y la mortalidad por cdncer del cuello uterino es mayor en las
mujeres coi acceso limitado a los servicios de salud.

Aunque la OPS aborda activamente las cuestiones relacionadas con el taba-
co, el cdncer del cuello uterine v los programas nacionales, todavia hay
muchas deficiencias. Una de las mds graves es la atencién paliativa, que no se
capta en las estadisticas de merbilidad o mortalidad. El mejor indicador
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internacional de la atencidn paliativa se obtiene del indice de consumo de
morfina, que es minimo en la mayoria de los paises de la Regién. La OPS ini-
cidd consultas con dos centros colaboradores de la OMS sobre los métodos de
promecidn del tratamiento del dolor y la atencidn paliativa en la Regidn.

Diabetes

En reconocimiento del efecto cada vez mayor de la diabetes, en 1995 1a OPS
asigné prioridad a este trastorno dentro de su programa de prevencién y con-
trol de las enfermedades no transmisibles. En un principio, la Organizacién
trabajé con las asociaciones de América Latina y el Caribe y la Federacidn
Internacional de Diabetes (FID) para llegar a un consenso sobre las estrate-
gias de prevencién y control pertinentes. En colaboracion con la FID y otras
instituciones regionales, la OPS copatrocing la "Declaracién de las Américas ~ La Declaracion de las
sobre Diabetes" en 1996, ulteriormente respaldada por los ministros de salud
en la XXXIX Reunién del Consejo Directivo como orientacion para el estable- ~ Américas sobre
cimiento de programas nacionales. En la declaracidn se reconoce la creciente
importancia de la diabetes y se subrayan las estrategias que es preciso poner ~ Diabetes reconoce la
en prdctica. Las politicas nacionales deben garantizar a la poblacién diabéti-
ca el acceso equitativo al empleo y las politicas de salud deben promover una  creciente importancia
alimentacién sana vy ¢l ejercicio para prevenir la diabetes no insulinodepen-
diente. En el plano de los servicios de salud, habrd que mejorar la calidad de  de esta enfermedad y
la atencidn, incluse la educacidn de los pacientes para evitar que sufran com-
plicaciones. También habra que asegurar la disponibilidad de insulina. subraya la necesidad

Otras iniciativas importantes respaldadas en 1996 incluyen la realizacidn
de intervenciones relacionadas con la diabetes como parte de la programacién  de promover una
integrada de las enfermedades no transmisibles {un programa piloto de la
Oficina de Coordinacién del Programa de la OPS en el Caribe realizado enla  alimentacidn sana
regidn oriental); ¢l apoyo para el adiestramiento regional en epidemiologia
(Colombia, 1996); el apoyo a cursos regionales para establecer asociaciones de v el ejercicio para
diabetes patrocinados por la FID; la edicidn en espaiiol de la publicacién de la
FID titulada Educacidn sobre diabetes. Disminuyamos el costo de la ignorancia, ~ prevenir la diabetes no
y la preparacién de un folleto titulado "Diabetes in the Americas: Facts for
Health Professionals” (Diabetes en las Américas: informacién para profesio-  insulinodependiente.
nales de la salud). La OPS se ha esforzado por atraer financiamiento del sec-
tor privado para demostrar los efectos clinicos y econémicos que se obtienen
cuando se mejora la educacion de los pacientes diabéticos (en Chile).

Prevencion de traumatismos

A pesar de la creciente preocupacidn regional e internacional por los trau-
matismos intencionales (por ejemplo, homicidie y suicidio) en las Américas,
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los no intencionales {como los accidentes de vehiculos de motor, las cafdas, las
guemaduras y el ahogamiento) son todavia dos veces mds frecuentes como
causa de defuncidn y discapacidad. La eficacia de la prevencién de traumatis-
mos no intencionales estd entre las mds altas del campo de fa salud. Por ejem-
plo, en Trinidad y Tabage la mertalidad por accidentes de vehiculos de motor
disminuyd 50% cn un decenio reciente después de implantar una combina-
cién de medidas relacionadas con el mejor disefio de ingenieria del trdnsito,
legislacion sobre el uso de cinturones de seguridad y promocién de la
seguridad.

En 1996 la OPS entabld una relacién de trabajo con la Asociacién Interna-
cional de Traumatismos Cerebrales (IBIA); se establecicron centros colabora-
dores de la OMS en prevencidn de traumatismos en Cali, Colombia, y Quebec,
Canadd, y se solicitaron propuestas para designar dos centros celaboradores
de la OMS en los Estados Unidos. Durante el afio, el CAREC recibié una dona-
En América Latina y el cién del CIID para introducir un sistema piloto de vigilancia de traumatismos

en varios sitios del Caribe v se inicié el trabajo preliminar sobre un andlisis de
Caribe, no menos de 17 la situacidn regional de los traumatismos.

millones de personas
Salud mental

entre los 4 y los 16 afios

La OPS coopera con los paises en el control v prevencién de los trastornos
sufren trastornos  psiquidtricos y en la promocién de la salud mental. Las tasas de prevalencia
de los trastornos psiquidtricos en la Regién son de una magnitud considera-
psiquidtricos de  Dble,tanto en los pafses altamente industrializados, como el Canadd y los Esta-
dos Unidos, como en los demds donde se realizaron estudios complementa-
intensidad moderada  rios. Para los primeros, las tasas de prevalencia en el transcurso de la vida
calculadas recientemente fluctian entre 33,8% y 32,09, mientras que paralos

y grave que requieren segundes, las tasas de prevalencia en un afo oscilan entre 19% v 34%.
Los nifios no estdn inmunes a los trastornos psiquidtricos. En un estudio
intervencion, realizado en Puerto Rico se determind una tasa de 16% para los trastornos
moderados y graves. Esto implicaria que, en América Latina y el Caribe, no
menos de 17 millones de menores entre los 4 y los 16 afios se encuentran afec-
tados por trastornos que requieren intervencién. El peso econdmico que
representan los trastornos psiquidtricos también es alto. En los Estados Uni-
dos se ha estimado que la carga de los cuadros depresivos llega a US$ 42 000
millones al afio. No obstante la magnitud v la carga de estos trastornos, los
programas de salud mental por lo general no cuentan con el respaldo debido.
La cooperacién téenica en 1996 continud procesos iniciados en afios ante-
riores destinados a poner en funcionamiento una red asistencial que dé una
mejor respuesta al diagndstico epidemioldgico antes citado y a movilizar a la
sociedad de manera que otorgue al tema la importancia que requiere. Se ini-
ciaron asimismo acciones para dar un tratamiento mads apropiado a tres iras-
tornos especificos: los afectivos, la epilepsia y las psicosis, para cuyo control

El programa de cooperacién técnica. Prevencién y control de enfermedades



Gente sana en entornos saludables

existen en la actualidad tecnologias eficaces.

En relacién con el control de los trastornos psiquidtricos, la cooperacion
técnica se centrd en ¢l fortalecimiento de fa iniciativa para la reestructuracién
de la atencién psiquidtrica que se lleva a cabo con el apoyo generoso de paises
europeos y con recursos regionales. Con el propésito de evaluar esta labor, en
junio de 1996 se reunieron representantes de las direcciones de salud mental
de 19 paises. Desde esa evaluacién se han producido algunos adelantos en la
orientacién comunitaria de los servicios y programas, lo que permite a la OPS
comenzar a proponer acciones especificas de control de los tres trastornos
mencionados.

En San Martin, Antillas Neerlandesas, se trabajé para prevenir y controlar
las consecuencias psicosociales del huracdn que azotd a la isla en 1996.

Con el fin de movilizar a la sociedad, la OPS, junto con otras organizacio-
nes de relevancia regional y mundial, convocd en septiembre de 1996 a las
primeras damas de los paises de las Américas. Se reunieron en esa oportuni-  El alcoholismo, el
dad las esposas de mandatarios de 23 pafses, o sus representantes personales,
quienes se comprometieron a incluir el tema de la salud mental en su agenda  tabaquismo y el abuso
de trabajo. Varias de ellas ya han informado la realizacion de actividades con-
cretas. La OPS también ha dirigido sus esfuerzos a establecer o fortalecer los  de drogas causan
lazos con asociaciones de usuarios y sus familiares.

En cuanto a la promocién de la salud mental, esta se centrd enlos nifiosy  numerosos problemas
se definieron lineas de accion especificas, tales come promocisn del desarro-
llo temprano y reduccién de las conductas violentas contra la nifiez, las que se  de salud, como las
presentaron a la reunién de seguimiento del Plan de Accién Interagencial
sobre Promocién del Desarrollo Psicosocial y la Salud Mental de la Nifiez cele-  lesiones producidas
brada en noviembre de 1996. Cabe sefialar que varios paises estdn poniendo
en practica exitosamente las medidas acordadas en reuniones realizadas en  por diversas formas
afios anteriores.

de violencia y
Tabaquismo, alcoholismo y abuse de drogas accidentes, los

Con respecto al tabaquismo, el alcoholismo y el abuso de drogas, se man-  frastornos
tiene una prevalencia estable en cuanto a la poblacién adulta, pero las cifras
de incidencia tienden a subir en forma importante. El tabaquismo en la pobla-  cardiovasculares,
cién adolescente fluctda entre 15% y 25% en diversos estudios epidemioldgi-
cos. La edad promedio para el inicio del hdbito de fumar son los 12 aftos, lo  la cirrosis hepdtica
que, combinado con el incremento de conductas de consumo excesivo de alco-
hol en estas poblaciones, indica fa necesidad de fortalecer los programas de  y el cdneer de pulmdn.
control del alcohelismo, ¢l tabaquismo y el abuso de drogas asi como los pro-
gramas preventivos. La alta disponibilidad y la situacion de riesgo, sobre todo
en las poblaciones urbanas, también han ocasionado un incremento en el uso
de otras sustancias psicoactivas, como la marihuana y la cocaina.
El riesgo asociado a estas conductas adictivas es de grado mayor, en la
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prevencion de otros

trastornos adictivos.

medida en que el alcoholismo, el tabaquismo y el abuso de drogas causan
numerosos problemas de salud, como las lesiones producidas por las diversas
formas de violencia y accidentes, la cirrosis hepdtica, los trastornos cardio-
vasculares, el enfisema y el cdncer de pulmén; asimismo, traen graves conse-
cuencias para el desarrollo psicosocial de la poblacidén infanto-juvenil.

En respuesta a esta situacién, la OPS ha desarrollado un programa inte-
rinstitucional en materia de tabaco o salud dentro del cval se integra también
la prevencidn de otros trastornos adictivos. El Plan Interagencial en Tabaco o
Salud fortalece la puesta en préctica del programa de lucha contra el taba-
quismo, con la participacién de coaliciones nacionales y de los organismos
interesados del Canadd y de los Estados Unidos de América. Con otros orga-
nismos, como la Comisidn Interamericana contra el Abuso de Drogas
{CICAD) de fa OEA v el Programa de 1as Naciones Unidas para la Fiscalizacién
Internacional de Drogas (UNDCP), se coordinan programas en epidemiologia
asf como la prevencién y el control del uso de sustancias psicoactivas.

Problemas nutricionales

En la esfera del control y prevencién de los problemas relacionados con la
nutricidn se identifican tres lineas de accién: 1) el control y prevencidn de la
desnutricién, especialmente en los nifios pequefios, 2) el control de la defi-
ciencia de micronutrientes y 3) la prevencién de la obesidad y de las enferme-
dades crénicas asociadas con la dieta. Para controlar y prevenir la desnutri-
cién en los nifios pequefios se promueve la lactancia materna y la
alimentacién complementaria. En relacién con la deficiencia de micronu-
trientes (vitamina A, yodo v hierro}, se fomenta la legislacién de politicas
publicas saludables que garanticen la fortificacién del azicar con vitamina A,
la sal con yodo y la harina de trigo u otros alimentos de consumo masivo y
bajo costo, con hierro. Para prevenir la obesidad se promueven en la pobla-
cién de adolescentes formas de vida saludables mediante fa incorporacién de
dietas sanas y nutricionalmente adecuadas, acompafadas de actividad fisica
cotidiana.

En la mayorfa de los paises, los trastornos debidos a la carencia de yodo
estdn controlados como problema de salud piblica, pero es indispensable
mantener y extender la yodacién de la sal y la vigilancia epidemiolégica de
dichos trastornos. Como producto de un acuerdo entre la OPS, ¢l Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y el Consejo Internacional
para la Lucha contra los Trastornos por Carencia de Yodo se ha proyectado
realizar evaluaciones de los programas de lucha contra los trastornos por
carencia de yado en seis paises. Entretanto, se establecieron varios programas
exitosos para disminuir la alta prevalencia de deficiencia de vitamina A, y se
consolidé el proceso de colaboracién conjunta con mds de 10 paises para
combatir la deficiencia de hierro mediante la fortificacién de alimentos de
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consumo masivo.y fa suplementacién preventiva para embarazadas y meno-
res de 2 afios,

Se desarrollaron las lineas de trabajo para prevenir la obesidad y las enfer-
medades cronicas relacionadas con la diefa, y se disefaron planes de trabajo
con adolescentes por lo menos en tres pafses, En este sentido, se elabord y eje-
cutd en forma parcial un proyecto especificamente dirigido a los adolescentes,
denominado "Conocimientos, comportamientos y actitudes en adolescentes
de América Latina en lo referente a sobrepeso/obesidad”, para cinco paises de
la Regién. En la Argentina se promovieron actividades de prevencidn de la
obesidad en adolescentes, alimentacién del nifio de corta edad y obesidad en
la pobreza.

En cuanto a la deficiencia de micronutrientes, en Bolivia se apové el dise-
fio de un programa nacional para combatir la defictencia de hierro y se parti-
cipd en la evaluacién de los adelantos alcanzados en fa lucha contra los tras-
tornos por carencia de yodo. En Cuba se brind6 cooperacidn técnica parael  La prevencidn y lucha
disefio del plan de control y prevencién de las anemias nutricionales y de defi-
ciencia de vitamina A. En el Ecuador se apoyd el disefio y ejecucidn del pro-  contra la desnutricion,
yecto integral para la prevencién de las deficiencias de micronutrientes, asi
como para actividades de capacitacion orientadas a la promocion de lalac-  la deficiencia de
tancia materna.

En México se colaborard en la evaluacién del programa de control de los  micronutrientes, la
trastornos por carencia de yodo, sobre todo en las zonas de mayor riesgo.

También se apoy6 la elaboracion de una estrategia integrada de prevencién de  obesidad y las
deficiencia de hierro y anemia para el Pert y se evalug la posibilidad de poner

en marcha un sistema de informacién en nutricién en la Repiiblica Domini-  enfermedades cronicas
cana, donde se promueve la fortificacién de un alimento de consume masivo

con hierro. Finalmente, en América Central y Panamd se impulsa la fortifica- ~ aseciadas con la dieta
cidn de un alimento de consumo masivo con hierro v la suplementacién ali-

mentaria para mujeres embarazadas y lactantes. constituyen las

principales lineas de
accion de la OPS en

esta materia.

El programa de cooperacién técnica. Prevencién y control de enfermedades






Principales logros
en materia de
cooperacion técnica
con los paises

11 esta seccién se resumen los logros mds importantes de la coopera-
cién técnica de la OPS durante 1996. En conjunto, estes logros reflejan
el alcance de las actividades de cooperacidn técnica que realiza la  Los logros

Organizacién con los paises.

Los progresos v las actividades que se presentan a continuacién fueron  que se resumen a

seleccionados por los funcionarios de la Representacién en el pais correspon-

diente y pueden clasificarse en seis grandes categorias, a saber: aquellos que  continuacion reflejan

demostraron los beneficios de la cooperacidn entre sectores, programas, ins-

tituciones, regiones o paises; los que redundaron en un beneficio notoriopara el alcance de las

la salud de la poblacidn o los sistemas de atencién de la salud; aquellos que

contribuyeron al desarrollo de las instituciones nacionales por medio de la  actividades de

difusién de conocimientos o el fortalecimiento de la capacidad nacional; las

actividades que repercutieron en las politicas nacionales de salud, en especial ~ cooperacidn técnica

las relacionadas con la reforma del sector salud en los paises; el alcance de la

movilizacién efectiva de recursos financieros, humanos, téenicos o politicos,y  que realiza la

aquellos logros coherentes con las Orientaciones Estratégicas y Programadticas

de la Organizacién o con su misién. Organizacidn con los

paises,
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ANTIGUA Y BARBUDA

* En mayo de 1996 los funcionarios de la
OPS y las autoridades nacionales realizaron una
evaluacién conjunta de las actividades de coope-
racién téenica de la Organizacién cumplidas en
el perfodo 1990-1995. En una reunién celebrada
con ese fin se examinaron varias recomendacio-
nes para la futura cooperacién técnica en los
campaos de salud ambiental y tarismo, reforma
del sector salud, promocidn de [a salud y preven-
cién de las enfermedades. Como resultado del
examen, Antigua y Barbuda identificaron las
prioridades nacionales y las de la futura coope-
racién técnica de la OPS para el periodo 1997-
2001, con acento en la reforma del sector salud.

« La OPS sigui$ apovando el programa de
sistemas de informacidn de satud después de
haber sido interrumpido por el huracdn Luis.
Varias actividades, como la instalacidn de
mddulos de sistemas de informacién de salud
comunitaria, la provision de equipo y progra-
mas de computacidn, el adiestramiente de per-
sonal para mejorar el proceso de planificacién y
la colaboracién para la formulacién de una poli-
tica preliminar sobre sistemas de informacién
de salud para aprobacidn por el Gabinete, han
ampliado la capacidad del pais para generar y
utilizar informacién de salud.

¢ El Equipo dela OPS de Respuesta a Desas-
tres en el Caribe presté apoyo para el adiestra-
miento en atencidn de victimas en masa a 43
funcionarios nacionales de la Cruz Roja y de los
departamentos de policia y bomberos. El adies-
tramiento de funcicnarios nacionales que tra-
bajan fuera del sector salud hace participar a un
sector mds amplio de la comunidad en prepara-
tivos para desastres, con lo que se amplia la
capacidad nacional para responder debidamen-
te a esas situaciones.

¢ El programa de becas de la OPS sigue
prestando apoyo vital a varias actividades desti-
nadas a fortalecer los servicios de salud de Anti-
gua y Barbuda. Se concedieron 43 meses-beca

en los campos de enfermeria de salud pdblica y
salud ambiental.

e Un inspector de salud pidblica asistié al
segundo curso subregional de inspeccién de
carne de res y de aves, de un mes de duracidn,
dictado en la Universidad de las Indias Occiden-
tales en Jamaica, que amplié la capacidad de
Antigua y Barbuda en materia de proteccién de
los alimentos y de prevencién y control de enfer-
medades de transmisién alimentaria. El curso
mejorard el desarrollo de un programa integra-
do de proteccién de los alimentos y la aplicacién
del sistema de evaluaciones por andlisis de ries-
gos en puntos criticos de control. Ademds, la
Oficina de Coordinacién del Programa en el
Caribe y el CAREC siguieron trabajando con el
Ministerio de Salud en la puesta en marcha de
un sistema regular de notificacién para la vigi-
lancia de las enfermedades diarreicas y de
transmisién alimentaria.

ANTILLAS NEERLANDESAS Y ARUBA

* La OPS participd en la censolidacién de la
ayuda recibida para el programa de proteccién
ambiental y preparativos ante emergencias y
desastres, establecido para mitigar el paso de
huracanes en la zona del Caribe, especialmente
en las islas de San Martin, San Eustaquio y Saba.

* Se efectud un andlisis de los problemas
causados por la contaminacién del agua en el
sistema de mantenimiento de [a unidad de didli-
sis de Curazao, y se propusieron soluciones de
carto y mediano plazo que sirvieron para resol-
ver la grave situacidn creada.

* Con la cooperacidn de la Organizacién se
establecio un programa especial de saneamiento
que consiste en la evaluacién y el monitoreo del
sisterna de obtencidn de agua potable, asi como
enla capacitacidn de personal para el manteni-
miento del mistmo.

* La OPS propuso un programa de adiestra-
miento en materia de salud repreductiva y satud
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de los adolescentes para el personal de salud de
las islas de Curazao, Bonaire, San Martin, Saba y
San Eustaquio.

* Con la participacién de la OPS y de los
directores y ministros de salud se aprobd el
documento de plataforma interinsular de salud
para todos en las isias. El mismo se presentd en
la reunidn de evaluacién conjunta de la coopera-
cidn técnica.

ARGENTINA

* Con el propésite de continuar avanzando
en la formulacién de politicas piiblicas saluda-
bles, el Consejo Federal de Salud, reunido en la
provincia de La Pampa bajo la presidencia del
Ministerio de Salud, emitié la Declaracién de La
Pampa. En la misma se establece el compromiso
de renovar las metas nacionales y provinciales
de Salud para Todos segin los conceptos de
desarrollo sostenible contenidos en la Agenda 21
de la Cumbre de las Américas {Miami, EUA,
1994}. La Declaracidn es el resultado de un largo
e intenso esfuerzo de coordinacién y coopera-
cién del Ministerio de Salud de la Nacidn, con el
apoyo de la OPS,

= Finalizé la transferencia de tecnologia para
la produccidn industrial de la vacuna Candid 1
contra la fiebre hemorrdgica argentina, desarro-
llada por cientificos nacionales en los dltimos
afios. Concluye as{ con éxito el ciclo completo de
desarrollo cientifico-tecnoldgico de la nueva
vacuna. Este logro, que posibilitard la erradica-
cidn de la enfermedad, pone de manifiesto la
importancia de la cooperacidn técnica interna-
cional, en la cual la OPS desempefia un papel
protagénico.

= Con una metodologia elaborada por la OPS
y el Ministerio de Salud, y mediante la capacita-
¢ién en servicio de los responsables de epide-
miologia y estadistica de todas las provincias y
de la Capital Federal, se establecié una base de
datos estratificada que incluye 526 divisiones

El programa de cooperacién técnica, Principales logros en los paises

territoriales de la Argentina, de acuerdo con con-
diciones de vida, situacién sanitaria y utilizacién
de los servicios de salud por parte de la pobla-
cién. La desagregacidn final de los datos reco-
lectados v el andlisis de los mismos permiten
identificar dreas geogréficas, grupos de edad y
problemas de salud relevantes para reorientar y
vigilar las acciones de salud, tanto las de preven-
cién como las de control, destinadas al logro de
entornos saludables.

* Para promover el desarrollo de ambientes
saludables, se puso en marcha la Red Argentina
de Manejo Ambiental de Residuos (REMAR),
conformada segin modernos conceptos de coo-
peracién téenica que consideran actividades
multiinstitucionales, multidisciplinarias, inter-
sectoriales, interagenciales y autosostenibles.
Participan en la Red el sector privado, el Gobier-
no, las universidades, organizaciones no guber-
namentales y la comunidad, ademds del Centro
Panamericano de Ingenierfa Sanitaria y Ciencias
del Ambiente (CEPIS) y el Organismo Alemdn
para la Cooperacién Técnica (GTZ). Desde su
instalacidn, ha sido posible implementar tres
provectos para reducir al minimo los residuos en
las industrias textiles locales.

¢ El hidroarsenicismo crénico afecta a casi
un millén de personas en seis provincias de la
Argentina, Para promover y proteger la salud de
esa poblacidn, con la cooperacién del CEPIS y
del Centro Panamericano de Ecologia Humana y
Salud (ECO) se han elaborado proyectos para
aplicar nuevas tecnologfas de remocidn del arsé-
nico, de ficil utilizacidn en las localidades rura-
les. Concluyeron las etapas de diagndstico
ambiental, andlisis de factibilidad y pruebas de
laboratorio, y se encuentran en ejecucién los
ensayos de campo.

BAHAMAS

* Cuarenta y tres personas, que comprendie-
ron profesionales de enfermerfa, auxiliares de
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salud comunitaria, auxiliares de geriatria y
maestros de escucela, recibieron adiestramiento
en alimentacidn y nutricién, centrado en las
enfermedades crénicas no transmisibles v la
importancia de la lactancia natural v la vigilan-
cia del crecimiento. El documento explicativo de
la Politica Nacional de Nutricién terminé de pre-
pararse con la asistencia del Instituto de Alimen-
tacién y Nutricién del Caribe (CENI), y se ofrecid
adiestramiento en vigilancia del crecimiento y
de la nutricién de los nifios menores de 5 afios ¥
de edad escolar al personal de salud en Nueva
Providencia y Gran Bahama.

+ Para fortalecer mds el programa de inocui-
dad de los alimentos, la OPS, junto con el Colegio
de Formacidn Hotelera de las Bahamas v 1a Divi-
sion de Educacidn Sanitaria del Ministerio de
Salud y Medic Ambicnte, participd en la prepa-
racion del plan de estudios para el curso de cer-
tificacién de vendedores de alimentos en dife-
rentes niveles. Como parte de este trabajo, se
adjudicd un contrato a la Asociacién de Vende-
dores de Arawak Cay para elaborar material
diddctico sobre inocuidad de los alimentos.

* La salud de los adolescentes signié siendo
un importante campo de cooperacidn. Se adies-
tré a cuatro personas del programa comunitario
de salud mental, el Centro de Crisis (una organi-
zacién no gubernamental) y la Divisién de Salud
Maternoinfantil del Ministerie de Salud y Medio
Ambiente como capacitadores en reselucidn de
conflictos y prevencidn de la violencia. Un acuer-
do con el Ministerio de Educacidn y Adiestra-
miente introducird este programa de prevencidn
de la violencia al sistema escolar como proyecto
piloto a partir del proximo afio lectivo.

* En 1995 la Organizacién comenzé a cola-
borar en actividades educativas para ensefiar a
mas de 300 maestros de primaria v secundaria a
usar un plan de estudios sobre control de vecto-
res v a integrarlo a otras materias de ciencias.
Dichas actividades, que terminaron este afio,
incluyeron la puesta en marcha de provectos
escolares de control de vectores por medio de la

gestidn de desechos en las escuelas.

* Se realizé un taller nacional sobre el fun-
cionamiento y mantenimiento de las plantas de
tratamiento de aguas servidas para operadoves
del servicio nacional de abastecimiento de agua
y del sector privado. El sector privado participd
plenamente en esta iniciativa, realizada sobre la
base de recuperacidn de costos.

* Se adelantd mucho en la mejora del mante-
nimiento del equipo biomédico y de la planta fisi-
ca. Dos ingenieros biomédicos y uno de manteni-
miento de la planta fisica viajaron a las Bahamas,
con asistencia de Cuba, para realizar un diagnés-
tico y formular recomendaciones para mejoras
en ese campo. Ademds, cuatro técnicos de las
Bahamas adiestrados en Cuba seguirdn institu-
yendo mejoras permanentes. Hasta la fecha se
han hecho muchas reparaciones al equipo, lo que
ha reducido el tiempo de interrupcién del servi-
cio. Dado el éxito de esta iniciativa, sc explora
actualmente la posibilidad de hacer un arreglo a
plazo mds largo con Cuba, que permitiria a las
Bahamas mantener el programa hasta que se
puedan conseguir suficientes recursos humanos.

= En respuesta a la preocupacion expresada
desde hace mucho tiempo por la Unidad de
Coordinacidn de Informacién de Salud con res-
pecto a la calidad de tos registros médices y de la
certificacion médica de defunciones, este afio se
evalud la calidad de los datos de mortalidad den-
tro de los departamentos de registros médicos y
de estadistica. Los resultados, que fueron motivo
de profunda preccupacion, sirvieron de impulso
para iniciar actividades de adiestramiento en
certificacién médica de defunciones a comien-
z0s de 1997

BARBADOS

* Il desarrollo de recursos humanos siguid
constituyendo un importante elemento de la
cooperacién de la OPS con Barbados. Se conce-
dieron 10 meses-becas para estudios de admi-
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nistracién de salud pdblica v de servicios de
salud, administracién de personal, enfermerfa
de salud publica y educacién superior en enter-
merfa.

* La OPS apoyé el empefio puesto por el
Ministerio de Salud en mejorar la administra-
cién del Hospital Queen Elizabeth. Como parte
de esa labor, se evalud la eficiencia de los servi-
cios de atencidn de accidentes y urgencias, v el
Ministerio puso en practica algunas de las reco-
mendaciones a corto plazo hechas en la evalua-
cién; un consultor que prestd apoyo directo a la
divisién de mantenimiento ayudé a establecer
un sencillo sistema de mantenimiento preventi-
vo, y una revisién técnica del sistema de acondi-
cionamiento de aire llev6 a hacer recomendacio-
nes para mejorar su eficacia y evitar problemas
de salud ocupacional.

* La cooperacidn también se enfocs en la
epidemia de rubéola en el pais. Con ese fin se
concluyd un andlisis epidemioldgico de la enfer-
medad y se introdujeron estrategias para que los
profesionales de salud pudieran realizar inter-
venciones destinadas al publico. La OPS, el
CAREC y los Centros para el Control y la Preven-
cién de Enfermedades (CDC) de los Estados
Unidos colaboraron con Barbados para fortale-
cer la vigilancia del sindrome de la rubéola con-
génita en e] pais y examinar las propuestas de
movilizacion de recursos.

* Se adelantd mucho en materia de coopera-
cién en el campo de promocidn dela salud, espe-
cialmente en varias actividades de comunica-
cién para la salud y de control de las
enfermedades crénicas. La OPS colaboré con un
consorcio establecido por la Nation Publishing
Company (la casa editorial del principal diario
de Barbados) para ejecutar un proyecto nacional
de modos de vida saludables; la Fundacidn del
Corazén, la Asociacidn de Seguridad Vial, la Aso-
ciacién de Diabéticos de Barbados v varios gim-
nasios particulares también formaron parte del
consorcio. Este lanzé el proyecto con una gran
celebracidn de un dia en la que particips una
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extensa parte del sector de salud pablico y priva-
do. La OPS facilité la participacién del Ministe-
rio v organizd una exhibicién sobre el tema
"Islas, municipios v comunidades saludables”,
gue fue particularmente bien recibida por el
piiblico. La Organizaci6n creé también un meca-
nismo para recoger datos basicos sobre conoci-
mientos, actitudes y prdcticas referentes a
importantes cuestiones de salud personal y
ptiblica para ayudar a los medios de comunica-
cién a determinar el efecto de la promocién de la
salud en el future.

BELICE

* En 1996 la OPS prestd cooperacién técnica
para la formulacién del Plan Nacional de Salud
1996-2000, lanzado por el Primer Ministro de
Belice en noviembre. Los principales cambios
propuestos con arreglo al plan comprenden el
paso de un enfoque curative a une preventivo v
de promocién de la salud, asi coma la transicidn
de un modelo vertical y centralizado a uno des-
centralizade y participativo. El plan, que dirige
también el proceso de reforma del sector salud
que realiza el Ministerio de Salud con apoyo del
BID y la OPS, comenz6 a ejecutarse inmediata-
mente con la reorganizacién de diche Ministerio
v la descentralizacién del presupuesto de 1997,
La Unidad de Planificacién del Ministerio de
Salud, creada en 1995 con apoyo técnico de la
OPS, desempeiid un importante papel en la ela-
boracidn del Plan Nacional de Salud. Como parte
de este ditimo, se prepard un plan maultiinstitu-
cional de salud de los trabajadores.

* Cada uno de los seis distritos sanitarios del
pais, incluse ¢l Distrito Sanitario de Belice recién
creado, elabord sus planes de salud para el pe-
riodo 1996-2000 utilizando el marco 1égico de
administracidn de proyectos promovido por la
OPS. La ejecucién de estos planes de salud dentro
del marco general del Plan Nacional de Salud es
un desaffo para 1997. Belice se desplaza hacia la
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formulacién de una politica de salud v de plani-
ficacién local sensible a las cuestiones de género.

* La OPS apoyd el proceso de adopcién de
decisiones del pais mediante el fortalecimiento
dela capacidad nacional para realizar andtisis de
informacién e investigaciones. Se prepard un
informe de la situacién de salud, empleado para
elaborar ¢l Plan Nacional de Salud. Se publicd un
estudio sobre la anemia ferropénica entre las
mujeres embarazadas de Belice. También se ter-
ming un estudio sobre la violencia doméstica y
se incluyd ese tema como campo prioritario
dentro del Plan Nacional de Salud. Con el apoye
técnico del INCAP y la OPS, se realizd el primer
censo de estatura en Belice, cuyos resultados se
publicaron en 1996. Esta actividad multisecto-
rial fue solicitada por el Fondo de Inversion
Social, una entidad recién constituida bajo la
coordinacidn del Ministerie de Educacidn.

» Elsitio de presentacidn en la red mundial
establecido conjuntamente por el Ministerio
de Salud y la Representacién de la OPS
(http:/fwww.moh.paho.belice.org) incluye infor-
macién de salud de Belice, a la que se puede
acceder por medio de la Internet. Se terminaron
los planes para dar a los usuarios acceso ilimita-
do a la Internet en la Biblioteca Nacional de
Salud del Ministerio de Salud y la OPS, recien-
temente inaugurada. El boletin expedide con-
juntamente por estos dos (dltimos organismos
tuve una amplia distribucién. La OPS cumplid
una funcién esencial en la realizacidn de activi-
dades de comunicacién social, como €l trabajo
con los medios de comunicacidn en la observan-
cia de dias de salud. Belice y México participaron
en la semana binacional de la salud, en la que se
destacaron la inmunizacién universal con la
introduccidn de la vacuna triple contra el saram-
pidn, la parotiditis y la rubéola (MMR) en Beli-
ce, la prevencién de los accidentes de tréfico, el
control de la diarrea y la eliminacidn de los pard-
sitos intestinales.

*» La cooperacién técnica de la OPS facilitd ef
establecimiento y la ejecucidén de un provecto de

control de la malaria entre Belice y el estado de
Quintana Roo en México. Se movilizaron aproxi-
madamente US$ 250 000 para el proyecto y el
Gabierno de Belice aporté unos US$ 82 000 més
de lo previsto en su presupuesto ordinario para
el programa de control de vectores. En el provec-
to se previeron dos ciclos anuales de control de la
malaria, que beneficiardn a cerca de 350 000 per-
sonas. Los miembros de las comunidades parti-
cipan en actividades de saneamiento, deteccitn
pasiva de casos y tareas de mejoramiento de la
proteccién de las viviendas. Las cifras prelimi-
nares indicaron que el miimero de casos de mala-
ria en Belice se redujo 30%, de 9413 en 1995 a
6605 en 1996.

BOLIVIA

+ En el marco del proceso de la reforma edu-
cativa iniciada por el pais, la cooperacidn técni-
ca de la OPS apoyd la iniciativa de municipios
saludables, en especial desde la perspectiva de
escuelas saludables. Se participd en un grupo de
trabajo intersectorial del Ministerio de Desarro-
llo Humano para definir una politica que contri-
buya a un modelo curricular de salud escolar, asi
como al mejoramiente de las condiciones fisicas
v psicoldgicas de los alumnos.

* Se cooperd en la organizacion de los Direc-
torios Locales de Salud (DILOS), instancias de
gestidn compartida entre el sector salud, los
murnicipios y las organizaciones comunitarias de
base, que permiten insertar la salud en un con-
texto mds amplio de desarrollo local. De esta
manera, s¢ trata de establecer una relacién entre
las actividades asistenciales v las tareas rnds
amplias de promocidn de la salud v mejora-
miento de las condiciones de vida,

e Se participé en e desarrollo de una tecno-
logfa apropiada para la provisién de agua y elimi-
nacidn de excreta. Esta tecnologfa se puso a dis-
posicién de microempresas que, a nivel local,
incrementan su capacidad para responder de
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manera autdnoma a las demandas de las comu-
nidades campesinas, los municipios v otras orga-
nizaciones en materia de saneamiento bisico.

* La cooperacidn técnica permitié mantener
el control de las enfermedades inmunopreveni-
bles, contribuyendo asi a una reduccién marcada
delos riesgos de transmisién. Comenzé la movi-
lizacién de recursos para enfrentar las enferme-
dades transmitidas por vectores, principalmente
la malaria y la enfermedad de Chagas. El contral
de los vectores permitird mejorar el entorno
de grandes poblaciones en las zonas tropicales
del pafs.

* Se ha iniciado un proyecto de cooperacidn
en materia de atencion y prevencién de la vio-
lencia intrafamiliar que, inscrito en un marco
legal, permite establecer redes entre los diferen-
tes servicios sociales y mejorar su capacidad
resolutiva a fin de responder a las demandas
individuales e intervenir para tratar a victimas y
agresores.

BRASIL

* La OPS movilizd considerables recursos
técnicos y financieros para generar proyectos
extrapresupuestarios que contribuyan a fortale-
cer los programas de prevencién y control de la
malaria, ef plan para la erradicacion del Aedes
aegypti, las actividades de control de endemias y
la reorganizacidn del Sistema Unico de Salud.

* Uno de los logros mas significativos de la
cooperacién en 1996 fue la reduccién del niime-
ro absoluto de casos de malaria, que pasé de
564 574 en 1995 a 449 092 en 1996. Pero, posi-
blemente, el hecho mds importante es la tenden-
cia declinante de las infecciones por Plasmodium
falciparum, cuya férmula parasitaria disminuyd
de 35,4% en 1995 a 28,8% en 1996.

* De las 27 unidades federales del Brasil, 26
se encuentran infestadas con el mosquito Aedes
aegypti, ¥ durante 1996 se notificaron mds de
150 000 casos de dengue. En 13 estados se noti-
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ficaron casos de fiebre amarilla selvdtica, si bien
no se ha documentado la forma urbana desde la
erradicacion del vector de las zonas urbanas en
1943, Es por eso que para enfrentar el problema
del dengue y la amenaza de dengue hemorrdgico
v de la reaparicidn de la fiebre amarilla urbana,
durante 1996 ¢l Gabierno del Brasil, con la cola-
boracién de la OPS, disefis el Plan Director de
Erradicacidn del Aedes aegypti, que contempla
medidas de saneamiento, educacién y aplicacién
de insecticidas en todas las viviendas de los 2000
municipios infestados. Ll plan integra los nive-
les federal, estatal y municipal, asi como las acti-
vidades de ocho ministerios e instituciones y
organizaciones no gubernamentales. Durante
1996 1a OPS colabord en la fase preparataria del
plan, que abarcd reuniones, simposios y cursos
en todos los estados para crear conciencia y
capacitar personal en las dreas de saneamiento,
educacién y operaciones directas de control y
vigilancia del vector, y para acordar convenios
entre el Gobierno Federal y los municipios para
la entrega de los fondos.

¢ La OPS v la comisién intergubernamental
encargada de verificar los avances logrados en la
eliminacién del T infestans y la interrupcién de
la transmisién del Tripanosoma cruzi por trans-
fusidn sanguinea en los pafses afectados por la
enfermedad de Chagas realizaron en Porto Ale-
gre la V Reunidn [ntergubernamental. En ella se
revisaron los progresos alcanzados v se destaco
ia eliminacién del 7. infestans en el estado de Sao
Paulo. Asimismo, durante el afio se efectud la I
Evaluacidn del Programa de Control de la Enfer-
medad de Chagas del Brasil, en la cual sc consta-
t6 que la Organizacién participd activamente en
el logro de las metas del programa por medio de
la cooperacién en las dreas de planificacién,
gerencia, disefio, flujos de trabajo, infraestructu-
ra, equipamiento, instalactones, procedimientos
de produccidn, buenas pricticas de manufactu-
ra y control de calidad. Asimismo, colaboré con
las autoridades nacionales en un programa para
lograr la autosuficiencia en materia de inmuno-
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bioldgicos, ¥ con las instituciones nacionales
productoras de inmunobiolégicos.

CANADA

* La OPS trabajé estrechamente con entida-
des gubernamentales, en particular con el
Departamento de Salud del Canadd v el Organis-
mo Canadiense para el Desarrolle Internacional
{CIDA), para facilitar la provisidn de servicios de
expertos en salud del Gobierno Federal propia-
mente dicho, los ministros de salud provinciales,
las organizaciones no gubernamentales y otros
profesionales del sector salud canadiense. Estas
entidades gubernamentales y privadas cana-
dienses, que comprenden los Centros Colabora-
dores de la OMS en el pais, ofrecieron servicios
especializados a los programas de la OPS en
cuestiones de salud, tales como el tratamiento de
la tuberculosis en el &mbito nacional, el progra-
ma de residentes en salud internacional, el desa-
rrollo de la enfermeria, la salud ambiental, la
reforma del sector salud y las enfermedades
emergentes y reemergentes.

Entre estas actividades de cooperacién de la
OPS con el Canadd merece destacarse el trabajo
realizado por la Organizacién en colaboracidn
con el Centro Canadiense de Laboratorios parael
Control de las Enfermedades, del Departamento
de Salud, para coordinar e intercambiar infor-
macién técnica asi como para realizar activida-
des relacienadas con enfermedades diarreicas
graves y cepas de bacterias emergentes con
resistencia a los antibidticos, El Canadd ha cana-
lizade por intermedio de la OPS su aporte a las
actividades que lleva a cabo en el continente en
materia de reforma del sector salud, en particu-
lar en Chile.

* El Canadd siguid apoyando la ejecucién de
proyectos de la OPS en pro de la salud de las
Américas mediante aportes esporddicos de
varias fuentes canadienses, como el CIDA, el Cen-
tro Internacional de Investigaciones para el

Desarrollo y la Asociacidn Canadiense de Salud
Publica; dichos aportes apoyaron campos que
comprenden desde inmunizacién y prevencion y
control de las enfermedades hasta asistencia
humanitaria y de emergencia. Por ejemplo, se
proporcionaron CAN$ 3,89 millones para el pro-
vecto del CAREC de control del VIH v el sida; la
Asoclacién Canadiense de Salud Pablica es la
parte canadiense que ayuda a formular y ejecutar
actividades de prevencidn y atencidn de la infec-
cién por el VIH, el sida y las enfermedades de
transmisién sexual. La mayor parte de la coope-
racion de la OPS en el pafs entraiié apoyo de la
Sociedad Canadiense para la Salud Internacional
(CSIH} en su funcidn de representante técnico de
la Organizacidn en el Canadd. Las siguientes acti-
vidades destacan el trabajo de esa Sociedad en
pro de los programas de la Organizacidn: la CSIH
organizé una conferencia sobre salud internacio-
nal en la que se subrayé la funcién de la OPS en
apoyo de las actividades de la CSIH y su trabajo
en favor de la salud de la poblacién de las Améri-
cas. Esta conferencia se ha convertido en un
importante acontecimiento anual en la esfera de
la salud internacional en el Canadd. La Sociedad
realizé también un exitoso seminario sobre la
reforma del sector salud y el sistema de salud
canadiense para los pafses del Cono Sur en Mon-
tevideo; en el seminario se demostrd la estrecha
colaboracién que existe entre la Sociedad, las
Divisiones de Salud y Desarrollo Humano y de
Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud de la
OPS v su Representacidn en el Uruguay.

¢ Se amplid la divulgacion de informacidn
generada en la OPS y sobre su trabajo, especial-
mente por medio del boletin electrénico sema-
nal titulado "Synergy Online” que divulga infor-
macion de la OPS sobre varios asuntos de salud;
los boletines regulares, "Synergy” y "Health
Inter-America™; la distribucidn de informacidn
de la Sede de la OPS y los Centros Colaboradores
de la OMS con el Gobierno del Canad, las orga-
nizaciones no gubernamentales y otros organis-
mos, y la promocidn de las publicaciones dela
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OPS. Desde su establecimiento, la pigina de pre-
sentacién de la CSTH en la World Wide Web ofre-
ce un vinculo con la de la OPS en dicha red. Por
tltima, la CSIH prepard actividades para el Dia
Mundial de [a Salud y el Dia Mundial de la
Tuberculosis y trabajé con grupos interesados
para promover el Dia Mundial sin Tabaco y el
Dia Mundial del Sida.

CHILE

* Una iniciativa del Ministerio de Salud y de
la OPS dio por resultado la formacidn del Grupo
Internacional de Apoyo a la Reforma en Salud,
constituide por el Ministerio de Salud, ¢l Banco
Mundial, el BID y representantes del Canadd, del
Reine Unide y de la OPS, Su finalidad es discu-
tir, como grupo consultive, los temas mds rele-
vantes y polémicos del proceso de reforma del
sector salud para contribuir a la evolucién del
sisterna de salud. Cabe destacar la importancia
de esta actividad en cuanto a la forma y ¢l conte-
nido de la cooperacidn técnica internacional en
salud en paises de desarrollo intermedio.

» La OPS colabord en la organizacién del
Servicio Regional de Salud Valparalso-San Anto-
nio, que lleva a cabo un procese de desarrallo
institucional basado en la gestion estratégica y
de calidad utilizando técnicas novedosas y efec-
tivas, La cooperacion hizo impartantes contri-
buciones conceptuales y metodoldgicas y apoyd
una serie de actividades especificas relacionadas
con la organizacién de redes de servicios. Se
participé en la difusién de la experiencia con el
envio de cuatro trabajos al Congreso [nternacio-
nal de Calidad en Salud celebrado en Jerusalén.
Cabe mencionar que por segundo afio consecu-
tivo se recibié el premio al mejor trabajo latino-
americane.

« Desde su cencepcién inicial la OPS dio
apoyo a la propuesta de partictpacién social,
prioritaria para el Ministerio de Salud, especial-
~ente en los aspectos conceptuales y metodold-
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gicos de la organizacién de los 41 consejos
comunitarios creados a nivel hospitalario y los
30 creados a nivel de consultorio. Dentro de esa
linea de cooperacién se realizaron cuatro talleres
y se edité un decumento conceptual y metodold-
gico respecto al desarrollo de comunas saluda-
bles. Se cooperd ademas en el Taller Internacio-
nal de Comunas Saludables, en el que
participaron siete paises, realizado simultdnea-
mente con la Conferencia Latinoamericana de
Educacién v Participacion.

* El proyecto CARMEN (Conjunto de Accio-
nes para la Reduccién Multifactorial de las
Enfermedades Cronicas No Transmisibles) de
intervencién poblacional para el control de las
enfermedades crdnicas no transmisibles, aplica
estrategias de efectividad probada y evaluada.
Estas estrategias de promeocidn de la salud y de
prevencidn de las enfermedades buscan contro-
lar los factores de riesgo mds conocidos para las
enfermedades crénicas no transmisibles: taba-
o, alcohol, sedentarismo, obesidad, hiperten-
sién arterial, hipercolesterolemia, dieta inade-
cuada y estrés psicosocial. Con la cooperacidn
de la OPS, el Ministerio de Salud impulsa esta
iniciativa formulando politicas que favorezcan
las acciones preventivas. Ademds, los programas
de intervencidn cuentan con la participacién de
otros sectores, tanto piblicos como privades, a
nive} central y regional.

*» El Proyecto de Gestign de la Enfermedad
Diabética tiene por finalidad la evaluacidn de los
costos del cuidado del paciente en forma tradi-
cional frente a la aplicacién del modelo de ges-
tign. Este modelo, que consiste en un programa
a largo plazo, incorpora la prevencién y el uso de
la tecnologia de diagndstico y tratamiento que
han demostrado mayor efectividad, y destaca los
aspectos educativos y de autocontrol. Aunque su
costo inicial es alto, a largo plazo los gastos se
reducen v los pacientes logran una mejor calidad
de vida. El proyecto ha generado experiencia
sobre nuevas formas de trabajo en las que cola-
boran los laboratorios, los servicios privados de



Informe Anual del Director 1996

144

farmacia, los servicios puiblicos, la comunidad y
la OPS.

COLOMBIA

* La estrategia de municipios saludables,
que s la base de las actividades del plan de aten-
cién bésica municipal, fue lanzada por el Presi-
dente como Municipios Saludables por la Paz. Se
establecid la condecoracién anual a dos munici-
pios (Leticia y Puerto Narifio, del departamento
Amazonas) que de manera exitosa y creativa
enfrenten sus problemas con soluciones sosteni-
bles e innovadoras. La OPS particips en la for-
macién de alianzas para coordinar acciones pre-
ventivas contra el consumo de tabaco en Santafé
de Bogotd, as{ como para intercambiar conoci-
mientos en Jos campos de prevencion de la vio-
lencia y salud mental de la mujer, y trabajar con
los jdvenes y con los nifios de la calle.

* La OPS brindé su apoyo al Ministerio de
Salud en la ampliacidn de la cobertura de los ser-
vicios de salud con garantfa de calidad de los
mismos. En materia de descentralizacidn del
sector, 16 departamentos, 67 municipios y 4 dis-
tritos han obtenido su certificacién como enti-
dades descentralizadas. El Ministerio reglamen-
to el sistena de garantia de calidad de los
servicios, que se centra en requisitos esenciales,
auditorfa médica y acreditacidn.

* La Organizacion tomé parte en la prepara-
cidn del Plan de Desarrollo de Recursos Huma-
nos del Ministerio de Salud, en el establecimien-
to del Centro de Educacién Permanente en la
Universidad Tecnoldgica de Pereira y en el traba-
jo de reforma curricular en salud publica, farma-
cologia clinica, gerontologia y medicina familiar.
En lo referente al control y uso racional de los
medicamentos, se consolidd el sistema nacional
de suministros hospitalarios, que abarca 500 de
los 600 hospitales ptblicos del pals mediante 11
cooperativas. Se cred la Red Nacional de Coope-
rativas Hospitalarias {REDSALUD), mediante la

cual se da apoyo técnico a los hospitales asocia-
dos v se otorgan descuentos en los precios de los
medicamentos cercanas al 80% sobre el precio
comercial de venta al piiblico. También se pre-
paré un plan de accidén gerencial para el mante-
nimiento hospitalario y la gestion tecnolégica a
nivel nacional.

* La OPS participéd en un andlisis sectorial
sobre agua potable y sancamiento realizado en
coordinacion con el Ministerio de Desarrollo
Econdmico, el Ministerio de Salud y Medio
Ambiente y otras organizaciones afines. El
mayor problema encontrade fue la gran inequi-
dad existente en materia de saneamiento basico
rural. Una reunién binacional entre Colombia y
Venezuela para tratar el control de las enferme-
dades diarreicas agudas, en especial el célera,
convocd a todos los sectores responsables del
saneamiento bdsico para que intervengan con-
juntamente con el sector salud. Estd en la fase de
conclusién el estudio transversal de salud ocu-
pacional realizado con una muestra significativa
de trabajadores de ECOPETROL para establecer
posibles asociaciones entre la exposicién a los
hidrocarbures aromdticos y los riesgos para la
salud.

* Se realizaron actividades de capacitacién
en administracién y gerencia de les programas
de inmunizacién y control de enfermedades dia-
rreicas e infecciones respiratorias agudas, tuber-
culosis y lepra. Se actualizaron las normas para la
prevencién y el control de la tuberculosis, y las
correspondientes a la asociacidn tuberculosis-
VIH, para su diseminacién en los diferentes ser-
vicios de salud. Continué el trabajo de capacita-
cién de docentes de pediatrfa de las diferentes
facultades de medicina en el manejo estandariza-
do de casos de enfermedades diarreicas e infec-
ciones respiratorias agudas. Se dio apoyo al
desarrollo del sistema alerta-accidn en los depar-
tamentos de Cundinamarca y Valle del Cauca, as
coma a actividades de capacitacidn en vigilancia
epidemiolégica y manejo de brotes en los depar-
tamentos de Narifio y Cérdoba. Se establecid el
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sisterna de informacién y comunicacién descen-
tralizada para la vigilancia del sarampién, En
cuanto al plan de eliminacidén del tétanos neona-
tal, se movilizaron recursos humanos para la ase-
sorfa de municipios y departamentos criticos,
centrando la atencidn en la poblacién con alto
porcentaje de necesidades bdsicas insatisfechas.
Estdn en preparacién las guias de registro de los
bicldgicos del Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos, y se consiguid la par-
ticipacidn activa de los productores en el Pregra-
ma de Control de 1a Fiebre Aftosa,

COSTA RICA

¢ Desde 1994 la OPS promueve en Costa Rica
el Proyecto de Cantones Saludables, que busca
transmitir al nivel local un enfoque positivo e
integral de la salud. Esta actividad se vio forta-
lecida en 1995 con la creacién, por parte del
Ministerio de Salud, del Programa Nacional de
Promocién y Proteccién de la Salud. Los esfuer-
zos culminaren en 1996 con la creacién de la Red
de Cantones Ecoldgicos y Saludables, que expre-
sa la preocupacién por los temas relacionados
con el ambiente v la salud de la poblacién. Esta
Red intenta promover entre las autoridades loca-
les y los principales sectores de la sociedad civil
la visién de una comunidad saludable. Alrede-
dor de 30 cantones de les 82 con que cuenta el
pais han solicitado su incorporacién en la Red.
La tarea de promocidn y organizacién no se con-
centrd vnicamente en el 4mbito municipal, sino
que se proyectd a otros entornos donde es posi-
ble motivar la creacién de condiciones propicias
para la salud, De esta manera han surgidoe pro-
yectos de escuelas y lugares de trabajo saluda-
bles. Los Ministerios de Salud y de Educacién,
juntamente con el Instituto Costarricense de
Acueductos y Alcantarillado y algunas organiza-
ciones no gubernamentales, han puesto en mar-
cha el Proyecto de Escuelas Promotoras de
Salud. Comao parte de las actividades incluidas
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en el Proyecto se realizé un diagndstico de prdc-
ticas de riesgo entre los adolescentes y, a fines de
1996, se integré una Red Nacional de Escuelas
Promotoras de Salud, anfitriona de la primera
reunidén de escuelas promotoras de la salud de la
Regidn en la que se conforms la Red Latinoame-
ricana. El estimule permanente de la Organiza-
¢ién al desarrollo de condiciones propicias para
la salud se expresa en las tareas de promaocién de
una cultura de la salud y el fomento de estilos de
vida saludables. En la actualidad se percibe un
incremento de las instituciones, organizaciones
y personas interesadas en temas relacionados
con su propia salud. Por su parte, el Gobierno se
hace eco de esta tendencia y responde a los desa-
fios del futuro, considerando entre sus funcicnes
rectoras las relacionadas con el medio ambiente
v la promocidn de la salud. La formulacién de
politicas cada vez mds claras en este sentido, se
suma a los procesos que han permitido el mejo-
ramiento de la salud en Costa Rica, todo ello con
el apoyo de la OPS,

* Fl sostenimiento del Programa Ampliado
de Inmunizacién asegura una cobertura efectiva
a la vez que permite el cumplimiento anticipado
de metas regionales y la ampliacion de los
esquemas de vacunacién contra la hepatitis B y
Haemophilus influenzae b. Las condiciones sani-
tarias existentes y los esfuerzos por mejorarlas,
mads el nivel educativo de la poblacién, permiten
el establecimiento exitoso de programas desti-
nados al control oportuno de las enfermedades
entéricas, principalmente el célera.

* Se reforzaron las coberturas de servicios
de agua potable v sistemas de eliminacidn de
excreta mediante el Proyecto de Saneamiento
Basico Rural, que constituye un esfuerzo en gran
escala para acabar con las deficiencias de elimi-
nacidn sanitaria de excreta y mejorar la calidad
del agua potable mediante su desinfeccién. Este
proyecto comenzé en 1994 y es ejecutado por ¢l
Ministerio de Salud y el Instituto Costarricense
de Acueductos y Alcantarillado con fondos del
sector publico nacional que hasta el momento
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totalizan US$ 4 600 000. La OPS apoyé ¢l pro-
yecto de varias maneras, principalmente facili-
tando la compra de materiales y equipos. Seins-
talardn 36 000 letrinas, 17 500 hombas manuales
de pezo, 13 000 tanques sépticos y 915 equipos
de desinfeccidn electrolftica in situ.

* La bisqueda de la equidad, reflejada en el
intento del Gobierno de lograr la cobertura total
de los servicios de salud a través de la creacién
de los Equipos Bésicos de Salud {EBAIS}, ha con-
tado con la cooperacién de la OPS en la formula-
cién de las normas y en la formacién de los téc-
nicos de atencidn primaria, quienes son los
encargados de prestar atencién integral a la
comunidad. El proyecto de Educadores Comuni-
tarios de la Salud, destinade a capacitar a 5000
voluntarios en temas bdsicos de salud, ha recibi-
do la cooperacidn de la OPS para la preparacién
del material educativo y para el adiestramiento.
El programa, orientado a los adolescentes y a los
jévenes, aumenté considerablemente la cobertu-
ra y la calidad de las acciones de grupos juveni-
les organizados por profesionales de los servi-
cios de salud, por el Movimiento Nacional de
Juventudes v por organizaciones no guberna-
mentales. Estas acciones culminaron en 1996
con un congreso nacional de adolescentes y jGve-
nes por la salud, del cual surgieron proyectos
para el afio 1997. La salud de la mujer con una
perspectiva de género recibid especial atencién
por parte de la cooperacidn téenica. Se llevd a
cabo una amplia difusién de materiales y se
apoy6 a las autoridades en la promulgacidn de
leyes sobre igualdad de la mujer, violencia intra-
familiar y acoso sexual, asf como en la formula-
cién de politicas nacienales y sectoriales. La
cooperacién técnica estuve presente en la crea-
cién de la Comisién Nacional de Mujer, Salud v
Desarrollo y en ¢l establecimiento de las oficinas
de Ja mujer, ambas iniciativas impulsadas por la
Primera Dama de la Nacién.

* Con el apoyo técnico de la OPS el Programa
de Reduccidn de Desasires, del Ministeria de
Salud, coording por medic de la Comisién

Nacional de Emergencias las operaciones de
asistencia sanitaria a raiz del paso del huracdn
César en el mes de julio, que afecté a mds de
medio millén de personas. Gracias a la labor
previa realizada con la comunidad, las operacio-
nes resultaron exitosas, sobre todo en lo referen-
te al trabajo con los hospitales y centros de salud,
y a la coordinacidn del envio de suministros con
apoye del proyecto SUMA.

CUBA

* En 1996 se iniciaron en seis municipios los
proyectos de desarrollo municipal, orientados a
generar, ejecutar y evaluar proyectos en el dmbi-
to municipal, con la cooperacién del Ministerio
de Salud Publica y la OPS. Los mismos estdn
dirigidos a fortalecer el proceso de descentrali-
zacidn del Sistema Nacional de Salud hacia los
municipios y consideran un amplio programa de
capacitacién a nivel municipal, provincial y
nacional, a la vez que garantizan la infraestruc-
tura necesaria para la informacidn sanitaria,
econdmica y cientifico-téenica y la gestién de la
direccién municipal y de sus servicios de salud.
Se emprendieron actividades en materia de des-
centralizacidn, participacién, andlisis de la situa-
cidn de salud, cartera de proyectos, movilizacién
de recursos y fortalecimiento de los servicios. La
descentralizacién del Sisterna Nacional de Salud
provocé la descentralizacion de la cooperacidn
de Ja OPS desde la Representacidn hacia los pun-
tos focales territoriales y los proyectos munici-
pales.

¢ La descentralizacién de la cooperacion de
la OPS favorecid significativamente la moviliza-
cidn de recursos hacia los municipios, v el
aprendizaje en la formulacién y ejecucién de
los proyectos significd una mejor preparacién
para identificar problemas y proponer solucio-
nes en la movilizacidn de recursos locales. La
movilizacién internacional de recursos se des-
taco en 1996 con la colaboracién del Gobierno
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de Ttalia en un programa de emergencia para la
provincia de Guantdnamo. El programa cuenta
con un importante componente descentraliza-
do v considera la participacién institucional,
social v comunitaria para el mejoramiento del
ambiente y de los servicios de salud en las
zonas rurales montafiosas de tres municipios
seleccionados.

¢ Continud el apoyo a la Red Cubana de
Municipios per la Salud, eje de la estrategia de
premocitn de la salud en el pais. Ya son 42 los
municipios incorporados a la Red. A través de
un enfoque cimentado en la intersectorialidad v
la participacidn social, con la cooperacién de la
OPS se desarrollan proyectos diversos para
mejorar el entorno social y fomentar la safud.

¢ En 1996 culminaron los andlisis sectoria-
les de salud y residuos sélidos {ya en 1995 ha-
bian terminado los correspondientes a agua y
saneamiento). De esta forma el pais cuenta con
la base analitica necesaria para el desarrollo de
los planes sectoriales de inversidn y de proyectos
en el dmbito nacional, provincial, municipal ¥
local, en funcién de la movilizacién de recursos
nacionales y externos. La OPS contribuyé a la
elaboracién de los estudios sectoriales y coopera
con la preparacién de los planes y proyectos de
inversién.

* La OPS dedicd considerables recursos al
desarrollo municipal en Cuba. Se beneficiaren
seis municipios seleccionados en el occidente,
centro y oriente del pafs. Los puntos focales
hicieron una tarea eficiente como parte de la
cooperacion técnica, principalmente en la capa-
citacidn del personal local. Por su parte, en el
proyecto de emergencia que se lleva a cabo en la
provincia de Guanténamo se ejecuté de manera
descentralizada 35% de los fondos entregados
por el Gobierno de Italia. Ambos procesos se
integraron a los trabajos en la Red de Municipios
por la Salud v a los planes y provectos de inver-
sién en salud, saneamiento v residuos sélidos a
nivel de las provincias. La Representacidn de la
OPS/0MS en el Pafs debié ampliar su capacidad
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de gestidn, el potencial informdtico y el fortaleci-
miento de los ejes de cooperacion a través de los
procesos de descentralizacion, intersectorialidad
y movilizacidn de recursos para apoyar toda esta
labor. Ademds, se fortalecid el componente
administrativo para atender los planes y proyec-
tos municipales y para ejecutar los recursos a
nive! local.

DEPARTAMENTOS FRANCESES EN
LLAS AMERICAS: Guayana Francesa,
Guadalupe y Martinica

* Enmarzo de 1996, el Dr. George A. 0, Alley-
ne hizo una visita a Martinica y Guadalupe, la
primera de un Director de la OSP a los departa-
mentos franceses en las Américas. La visita per-
mitié¢ comprender mejor las necesidades de coo-
peracidn técnica de dichos departamentos.

* Los recursos de la OPS en Barbados y Hait{
trabajaron juntos en el disefio de un proceso
para fomentar la participacién de funcionarios
nacionales de cada uno de los departamentos
franceses en la evaluacidn de la sitvacién de
salud en los territorios; el acopio de datos se ini-
¢i6 hacia el fin del afio. Con la colaboracion de la
Representacion de la OPS en Haiti, aumentd el
volumen de documentos técnicos enviados a los
departamentos franceses.

* Se cred una unidad de urgencias para
atender quemaduras en Martinica. Esto fue, en
parte, consecuencia del empefio puesto por la
Organizacién en movilizar técnicos de Francia
para ayudar a Montserrat a responder a la erup-
cién del voledn La Soufrigre, particularmente
con ¢l establecimiento de la unidad citada en
Martinica. A los estudiantes que han recibido
titulos de posgrado de la Universidad de las
Indias Occidentales se les ha ofrecido residen-
cias en patologfa. Por otra parte, un grupo de
consultores franceses participé en actividades
subregionales para el control del cancer del cue-
llo uterino.
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DOMINICA

¢ Dos comunidades de Dominica recibieron
el primer y segundo premio, ambos concedidos
por medio del programa de "Comunidades salu-
dables" de la OPS, una estrategia de promocién
de la salud instituida por la Organizacién con
objeto de animar y ayudar a varios grupos, sec-
tores U organizaciones comunitarios de Barba-
dos v los paises y territorios del Caribe Oriental
a mejorar las condiciones de salud y de vida de
sus respectivas localidades. El Subcomité de
Petite Savanne recibid el primer premio por la
propuesta de un provecto de control de la diabe-
tes v la hipertensién; el segundo se adjudicd al
Grupo Voluntario de Control de Vectores de
Mahaut por una propuesta para reducir la proli-
feracién de mosquitos. Ademds, otras dos comu-
nidades de Dominica recibieron dos de los tres
premios al mérite concedidos por el programa.

* Se celebraron siete talleres en el mismo
ntimero de distritos para ayudar a las comunida-
des a aplicar las estrategias de promocién de la
salud en programas destinados a cambiar €] esti-
lo de vida.

* El programa de becas de la OPS tiene una
funcién critica en la lucha de Dominica por mejo-
rar el desarrollo de su infraestructura de servicios
de atencién primaria y secundaria. Se concedie-
ron dos nuevas becas para estudio de fisioterapia
e ingenierfa biomédica, respectivamente.

* Se tom6 un video de las actividades de un
proyecto piloto de control de vectores financiado
por ¢l Gobierno de Italia, que se empleard como
componente escolar del proyecto. El video mues-
tra varias actividades como el embellecimiento
del medio ambiente, la reduccidn de vectores
{mosquitos) en los criaderos y las actividades de
limpieza de la comunidad.

¢ La OPS preparé ¢ introdujo una encuesta
destinada a evaluar los servicios de salud de los
adolescentes, La encuesta se inicié en octubre de
1996 vy termind en diciembre de ese afio. La
Organizacién colaborard con el pais en el andli-

sis y la utilizacion de los datos de la encuesta con
el fin de establecer un programa de salud de los
adolescentes en 1997.

ECUADOR

* Para colaborar con el Consejo Nacional de
Salud, la OPS liderd el Conscjo Interagencial de
Apoyo a la Reforma y promovid el inicio del
debate nacional sobre las propuestas para la
reforma integral del sector salud, privilegiando
la equidad en el acceso a los servicios de salud.
Dentro de este proceso surgieron iniciativas a
nivel provincial y municipal para analizar los
problemas de salud y desarrollo local, y se pro-
pusieron soluciones propias con la participacién
de diferentes instituciones, organismos y gobier-
nos locales, y representantes de la comunidad,
Los adelantos mds notables tuvieron lugar en las
pravincias de Azuay, Imbabura y Loja, donde se
formaron equipos de coordinacién provincial
que propiciaron el desarrollo de proyectos inte-
grades en varios cantones.

* Los servicios de salud que brindan el
Ministerio de Salud Publica y algunas municipa-
lidades del pafs, se han beneficiado del Progra-
ma Nacional de Mejoramiento de Calidad, basa-
do en la motivacién del personal de salud y en la
participacién de la comunidad usuaria. La OPS
participd activamente en este proceso, tanto en
la capacitacién de facilitadores nacionales y eje-
cutores locales como en el disefio y perfecciona-
miento de los instrumentos técnicos requeridos
por la metodologfa.

* Durante 1996 se manifestaron importantes
logros en materia de prevencién y control de
enfermedades, entre ellos el inicio exitoso de la
estrategia de atencién integrada de las enferme-
dades prevalentes de la infancia; la extraordina-
ria reduccidn de los casos de sarampidn (de
3872 casos en 1994 a 32 en 1996) v la ausencia de
defunciones por esta causa. Con la participacién
intersectorial, municipal y comunitaria se logré
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la disminucidn significativa de los casos de rabia
canina {de un promedio de 160 a 60 casos men-
suales). En la lucha contra el VIH y el sida la
OPS, en calidad de organismo coordinador del
Programa Conjunto de las Naciones Unidas
sobre el Sida, apoy6 las actividades intersecto-
riales v la coordinacidn entre el sector oficial y
las organizaciones no gubernamentales.

* Se promovii la formulacién de politicas
ambientales en el contexto de la Agenda 21 de la
Cumbre de las Américas. Conjuntamente con
instituciones nacionales y municipales se lleva-
ron a cabo programas sobre servicios de agua
potable y saneamiento, y se fortalecié la capaci-
dad de las instituciones encargadas del manejo y
el control de los riesgos ambientales. Finalmen-
te se dio inicio al trabajo de fomento de ambien-
tes saludables en el pais, en los campos de turis-
mo y salud y vivienda saludable.

* A pesar delos vaivenes politicos que carac-
terizaron al afio 1996, con el apoyo de varios
organismos de cooperacién externa y la partici-
pacién activa de los sectores piblico y privado se
puso en marcha un programa tendiente a la pre-
vencidn y el control de las anemias nutricionales
y la hipovitaminosis A. Asimismo, se promovié
a nivel nacional y comunitario la discusidn de la
problemdtica de género, especialmente la rela-
cionada con la violencia que afecta a las mujeres,
los niftos y las nifias.

EL SALVADOR

¢ El desarrollo de modelos de organizacién
lacal descentralizada y participacidn social per-
mitid que en los municipios de ocho departa-
mentos del pafs (57%) se organizaran comités
interscctoriales municipales, en los que se for-
mulan planes, programas y proyectos de salud y
desarrollo humano. En los establecimientos de
salud de estos municipios se disefian nuevos
modelos de organizacién, gestién y prestacidn
de servicios, a partir de procesos de andlisis de
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situacion, recuperacién de eficiencia e incre-
mento de la produccién con calidad v equidad.
Con la participacidn de instituciones extrasecto-
riales, se disefid ¥ aplicé un modelo de atencion
integral al problema de la violencia intrafamiliar
en cuatra departamentos del pais, y también se
preparé un modelo de atencién integral a la
familia que destaca las actividades de proma-
cién y proteccidn especifica (diagnéstico precoz
y control del riesgo de enfermar) articuladas con
las de tratamiento y rehabilitacidn. Se colabord
con el Instituto Salvadorefio de Seguridad Social
en el establecimiento de clinicas comunales y en
la capacitacién de médicos de empresa, con un
enfoque preventivo y de promocién de la salud.

* En materia de cooperacion técnica entre
paises, cabe destacar la puesta en marcha de
cuatro sistemas interfronterizos de salud en
comunidades limitrofes con Guatemala y Hon-
duras.

+ Se reforzé la capacidad de respuesta de las
instituciones nacionales a las emergencias y alos
desastres mediante el adiestramiento en técni-
cas de manejo de suministros y bodegas a través
del proyecto SUMA.

* Se actualizaron leyes, normas y reglamen-
tos de fortificacidn de alimentos con micronu-
trientes y se transfirid tecnologia para la produc-
cién de alimentos nutricionalmente mejorados
con harinas compuestas. Tn coordinacién con el
UNICEE, Oportunidades para Intervencién en
cuanto a Micronutrientes {Opportunities for
Micronutrient Intervention, OMNT} y la USAID
se continud cooperando en la vigilancia y eva-
luacién de la fortificacidn de sal con yodo, aziicar
con vitamina A y harina de trigo con hierro,
4cido félico y elementos del complejo B. Se dio
apoyo a los municipios de Ahuachapdn y Santa
Ana para que iniciaran el movimiento de muni-
cipios saludables.

* Se logré aumentar la cobertura de desin-
feccidn del agua domiciliaria, principalmente en
las zonas rurales, mediante €] uso de equipos
“Dip Cell” para la generacion de cloro a partir de
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la sal comun. También se elevd la cobertura de
saneamiento con un programa de instalacién de
letrinas y de manejo adecuade de los residuos
sdlidos, ¥ con campafias de capacitacién dirigi-
das a alcaldes y lideres cornunitarios. Asimisme,
se dio apoyo a las iniciativas de las antoridades
del Ministerio de Salud Pdblica v Asistencia
Social para el restablecimiento de la red de vigi-
lancia y control de la contaminacién atmos-
férica.

* Lacobertura de inmunizacién en menores
de 1 ano alcanzé 100% con las vacunas DPT 3y
0PV 3y 98% con la vacuna antisarampionosa, y
se demostrd la eficiencia del sistema de vigilan-
cia epidemioldgica para la deteccidn oportuna
de casos de sarampidn. Ademds, la evaluacién
de la vigilancia del sarampidn sirvid para com-
probar que ya no circula el virus salvaje. El pro-
grama de eliminacidn del tétanos neonatal logrd
disminuir de 97 a 21 el ntimere de municipios de
alto riesgo al vacunar con una segunda dosis
de toxoide tetdnico a 82% del total estimado
de mujeres en edad fértil; se verificaran mds de
85% de los indicadores para la vigilancia de la
pardlisis fliccida en menores de 15 afios.

ESTADOS UNIDOS DE AMERICA

* La colaboracidn entre la OPS y los Estados
Unidos de América acentué la promocién de ini-
ciativas de salud a lo largo de la frontera mexica-
no-estadounidense, particularmente las relacio-
nadas con asociaciones entre los organismos
gubernamentales federales, estatales y locales y
las organizaciones no gubernamentales de
ambos paises. Los campos de accidn mds desta-
cados incluyeron la salud ambiental y la realiza-
cién de una campaia binacional contra la tuber-
culosis a lo large de la frontera.

* La Oficina de Campo de la OPS en la fron-
tera mexicano-estadounidense en El Paso sigue
teniendo prioridad. Los Estados Unidos, junto
con la OPS y el Gobierno de México, han ideado

una estrategia conjunta para dicha Oficina,
cuyas actividades tendrdn por cbjeto divulgar
informacidn epidemiolégica y de salud publica,
crear asociaciones alolargo de la frontera y esta-
blecer canales de movilizacién de recursos en
beneficio de las jurisdicciones fronterizas.

* La cooperacidén de la OPS con los Estados
Unides también facilitd la realizacion de activi-
dades sobre salud de la mujer, inmunizacién,
salud de los inmigrantes y prevencidn del uso
del tabaco, con hincapié en los adolescentes y
ancianos. Se espera que este trabajo fortalezea la
colaboracién en aspectos de formulacidn de
politicas, promocién de la salud, divulgacién de
informaci6n ¢ investigaciones.

* Los Centros para ¢l Control y la Prevencién
de Enfermedades, los Institutos Nacionales de
Salud,la Administracién de Alimentos y Medica-
mentos, la Administracién para la Vejez y la Ofi-
cina de Prevencién de Enfermedades y Promo-
cién de la Salud trabajaron estrechamente con la
OPS para prestar cooperacidn técnica y servicios
especializacdos, compartir experiencias y apoyar
la cooperacidn en el campo de la salud puiblica
en toda Ja Regi6n de las Américas.

* Estados Unidos, por medic de su Agencia
para el Desarrollo Internacional, colabord con la
OPS en la preparacidn del plan de accidn regio-
nal para la erradicacién del sarampién en las
Ameéricas y apoyar las actividades surgidas en la
Cumbre de las Américas, sobre todo las relacio-
nadas con la reforma del sector salud.

GRANADA

* La OPS ayudd a realizar una consulta
nacional sobre promocidén de la salud, que agru-
pd a personal de salud, grupos comunitarios y
representantes del sector privado, para identifi-
car las iniciativas de promocién de la salud exis-
tentes que requieren fortalecimiento y establecer
nuevos métodos de promocién deia salud donde
sea preciso. Se sefialé la necesidad de tener nue-
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vos métodos en relacién con la politica nacional
de salud, el restablecimiento de los equipos de
atencion primaria de salud en todos los munici-
pios (parroquias), un mandato de politica sobre
salud de los adolescentes y la ratificacién por el
Gobierno de un plan nacional de promacién de
la salud.

+ Como parte del empefio puesto en mejorar
el desarrollo de los recursos humanos en los servi-
cios de salud, se concedieron seis becas, tres de
ellas para cstudios de educacién superior de enfer-
meria, alcoholismo y registros/estadisticas de
salud, respectivamente, v otras tres para estudios
sobre administracién de los servicios de salud.

* La Organizacién proporciond material
diddctico sobre control de mosquitos al proyecto
nacional integrado de control de vectores para su
divulgacién en las comunidades. Se realizé una
investigacién sobre Anopheles pseudopunctipen-
nis patrocinada por la OPS. La Organizacién
colabord con la Fundacién para la Investigacién
y la Educacién en las Islas de Barlovento (WIN-
REF) en la realizacidn de investigaciones sobre el
dengue; también proporcioné la versién prelimi-
nar de un instrumento para una encuesta de
seguimiento de conocimientos, actitudes, creen-
cias y prdcticas en materia de prevencidn y con-
trol del dengue para discusidn con el Ministerio
de Salud y la WINREE

« La OPS movilizé recursos a fin de propor-
cionar 2000 dosis de la vacuna contra la rabia
humana para tratamiento después de la exposi-
cién; el CAREC sigui6 realizando actividades de
vigilancia, pero no se notificaron casos de rabia
en 1996.

s Se preparé la version preliminar del plan
nacional de accién sobre salud de los trabajado-
res con la cooperacién técnica de la OPS. El
plan, que representd el primer esfuerzo por
organizar la salud de los trabajadores en Grana-
da, se presentd a la Conferencia Multiinstitucio-
nal de la Regién del Caribe sobre Salud de los
Trabajadores celebrada en Barbados en mayo
de 1996.
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GUATEMALA

» La negociacidn de los acuerdos de una paz
firme y duradera fue uno de los principales ejes
de la politica gubernamental. Dentro de este
contexto y como parte del proceso de mediacion
encomendado a las Naciones Unidas, la OPS
acompafd de cerca esta iniciativa politica facili-
tando el didlogo entre las partes en todo lo con-
cerniente a los temas de salud y apoyando las
diversas gestiones necesarias para la elaboracién
de documentos estratégicos y los planes de
inversiones y de proyectos.

» En materia de reforma del sector salud, se
apoyd al Ministerio de Salud Publica y Asisten-
cia Social y al Instituto Guatemalteco de Seguri-
dad Social en la formulacidn de las politicas de
salud v de seguridad social conforme con los
requerimientos del Plan de Gobierno 1996-2000
v los acuerdos de paz. Esta labor incluyé el
apoyo técnico para la readecuacién del Cédigo
de Salud, la formulacidn de la propuesta del sis-
tema integral de atencidn de salud que concede
especial atencién al nivel primario, la prepara-
cién de manuales de procedimientos, la elabora-
cién inicial del estudio funcional de la Red de
Servicios del Area Metropolitana de la Ciudad de
Guatemala, el disefio del provecto de funciona-
miento de centros de atencidn a emergencias
durante las 24 horas, y la planificacién y progra-
macién académica para la formacidn de recur-
s0s humanos, en particular la maestrfa en salud
piblica de la Universidad de San Carlos.

* Se incorpord un curso de administracién
sanitaria de desastres en tres facultades de cien-
cias de la salud. En el drea de mitigacién de los
desastres en los establecimientos de salud, se
iniciaron estudios de vulnerabilidad hospitalaria
estructural y no estructural.

* Se brindé apoyo al Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social para elaborar el Plan Estra-
tégico 2000, caracterizar a la poblacién migrante
y formular el programa para su afiliacién al régi-
men del seguro social, evaluar la cobertura del
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Instituto y desarrollar la capacidad gerencial de
los hospitales.

* Se impulsaron diversas acciones orienta-
das a promover [a salud, en particular la elabora-
cion de propuestas de indicadores bdsicos para
la gestién en salud segin diferentes niveles de
atencidn, ademds de otras acciones especificas
destinadas a disminuir el potencial epidémico
de diversas enfermedades transmisibles, en
especial el dengue, la malaria, la diarrea, el cdle-
ra, la tuberculosis y las infecciones respiratorias
agudas. Se colabord cn el disefio de propuestas
de reorganizacién del sector de agua y sanea-
miento que facilitaron la formulacién del Plan
Nacional de Agua Potable y ta definicién de pro-
totipos y modelos tinicos de agua potable y sane-
amiento. La vigilancia de la calidad del agua
potable es responsabilidad del Ministerio de
Salud Pdblica y Asistencia Social.

* Los resultados de la evaluacion de la coo-
peracidn técnica descentralizada que la OPS
lleva a cabo desde mediados de 1994 permitie-
ron al Ministerio considerar esta modalidad de
cooperacidn como una experiencia valiosa y ttil
que puede mejorarse de manera que sea mas
beneficiosa para el pais. Continué la coopera-
cidn técnica descentralizada en Quiché, Huehue-
tenango y Alta Verapaz, y se propuso su amplia-
cidn al Ixcdn. '

GUYANA

* En 1996 terminé la campaiia de seguimien-
to de la inmunizacidén infantil (con las vacunas
BCG, antipoliomielftica oral, DPT y MMR) y el
pafs logré la mdxima cobertura de vacunacién de
los nifios contra el sarampidn, la parotiditis v la
rubéola de toda su historia. Las actividades de la
campafia llevaron a realizar un programa intensi-
vo en las 10 regiones administrativas del pais, que
permitié a los proveedores de atencién de salud
promover el uso de vacunas en una amplia mues-
tra representativa de la comunidad.

* Los coordinadores regionales de los servi-
cios de salud maternoinfantil ampliaron sus
conocimientos  prdcticos  de  supervisién
mediante el adiestramiento en el uso y la inter-
pretacidn de datos, actividad que llevé a revisar
el formato de notificacién.

El Gobierno de Guyana aprobé oficialmente
una politica sobre lactancia natural recién for-
mulada, en la que se abordaron los asuntos rela-
cionados con la propaganda de suceddneos de la
leche materna, que deberd seguirse en todos sus
establecimientos. La iniciativa “hospitales ami-
gos del nifo” se ensayé en 12 instituciones.

* Se siguid trabajando para ampliar la capa-
cidad nacional de prestacién eficaz de servicios
de laboratorio en los servicios de andlisis clini-
cos y alimentarios. Se inicid un programa de
garantia y control de la calidad con la participa-
cién de laboratorios clinicos de los sectores
ptiblico y privado; esta actividad se pudo realizar
gracias al financiamiento otorgado por el Banco
Interamericano de Desarrollo. Se proporciond
equipe de refrigeracidn apropiado y adiestra-
miento al laberatorio de andlisis de los alimen-
tos para mejorar varios aspectos particulares de
su trabajo. Se acabé de preparar la version preli-
minar de un documento de politica de inocui-
dad de los alimentos.

Una actividad de colaboracidn entre varias
instituciones de los sectores publico y privado,
entre ellas la Sociedad Azucarera de Guyana,
permitié terminar con éxito un curso bdsico de
nutricion para trabajadores de la comunidad.

* Después de haberse descontinuado por
muchos meses, se reintrodujo en Guyana el exa-
men del esputo para confirmacién de la tubercu-
losis pulmonar; el adiestramiento estuvo a cargo
del personal del CAREC y del Ministerio de
Salud. También se realizaron consultas para
explorar la posibilidad de ampliar las responsa-
bilidades de los trabajadores de salud comunita-
rios de una labor con un solo fin a varias tareas,
En ese sentido, se iniciaron actividades para
estrechar la cooperacidn del personal que traba-
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jaenlepray tuberculosis, y ampliar la funcién de
los trabajadores de salud comunitarios para
incluir actividades de control de la malaria enlas
zonas del interior del pais. .

» El Gobicrno declard el estado de emergen-
cia después de las inundaciones de 1996.La OPS
trabajé estrechamente con ¢l Gobierno para
mejorar la vigilancia y la educacidn publica con
el fin de reducir y prevenir brotes de enfermeda-
des causadas por las inundaciones. Los fondos
suplementarios obtenidos con la cooperacidn
del Programa de Preparativos para Situaciones
de Emergencia y Coordinacidn del Socorro en
Casos de Desastre se emplearon para adquirir
equipe para ampliar las actividades de vigilan-
cia y el tratamiento y control de las enfermeda-
des de transmision vectoriai e hidrica.

HAITI

¢ La OPS presté cooperacion técnica y finan-
ciera para la ejecucidn del provecto sobre el
pabellén de maternidad del Hospital del Estado
y para el provecto piloto realizado en ese mismo
campo. El provecto se destina a ofrecer a la
mujer haitiana la posibilidad de dar a luz en con-
dicienes mds seguras y humanas.

* La OPS cred y puso en prictica un meca-
nismo para clorar los sistemas rurales de abaste-
cimiento de agua con tecnologia apropiada; este
proyecto incluye un componente de adiestra-
mignfo en administracién y reparacién de siste-
mas rurales de abastecimiento de agua.

* Una amplia actividad de cooperacién téc-
nica se orientd hacia la formulacidn del plan
nacional de inversiones en ambiente y salud; gra-
cias a ello,hoy en dia funciona el sistema de abas-
tecimiento de agua, saneamiento y vigilancia.

* La Organizacién desempefid una funcién
clave en la redaccién del Cddigo Nacional de
Higiene; el documento se ha presentado al Parla-

mento.
» En lo que respecta al sida, la OPS prestd

cooperacidn técnica y financiera para la ejecu-
cién y puesta en marcha de proyectos con orga-
nizaciones no gubernamentales y de apoyo a
investigaciones sobre personas con sida y sus
familias. Algunos de los asuntos tratados en esos
proyectos comprendieron distribucién de ali-
mentos, acceso a crédito, atencién en el hogar y
orientacidn.

* Se prestd cooperacidn lécnica a las organi-
zaciones rurales que trabajan para mejorar el
estado nutricional de la comunidad por medio
de un provecto de utilizacién del mango como
fuente natural de vitamina A v de generacién de
ingresos.

HONDURAS

* El Proceso Nacional de Acceso es una pro-
funda reforma del sector salud que se ha exten-
dido a 31 de las 41 4reas de salud del pais {76%),
es decir a 216 de los 297 municipios existentes
(93%). La poblacidn beneficiada en esos muni-
cipios es de 4 590 400 habitantes (78% del total
de la poblacién de Honduras). La reforma del
sistema de salud es democritica, y los gobiernos
locales y la sociedad civil participan en la defini-
cidn v priorizacidn de los problemas de salud,
asi como en la ejecucicn, la evaluacién y el con-
trol social de los programas. La participacién
tiene como punto de referencia el andlisis de la
situacién de salud, los planes municipales, la
conformacién de redes sociales y la descentrali-
zacién de las acciones de salud. El Proceso
Nacional de Acceso propone la integracidn de
tres dreas estratégicas: reorganizacion y reade-
cuacién de la red de servicios de salud, desarro-
llo de los recursos humanos y fomento de la par-
ticipacién social. La OPS participé con la
Autoridad Sueca para el Desarrolle Internacio-
nal (ASDI), la USAID y el UNICEF en este esfuer-
zo interinstitucional de apoyo al Proceso Nacio-
nal de Acceso.

* La Organizacioén respaldé todos los com-
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ponentes del proyecto de fortificacidn de ali-
mentos garantizando su calidad, especialmente
los de fortificacién del azdcar con vitamina A y
de la sal con yodo, que en 1996 contribuyeron a
prevenir enfermedades ocasionadas por defi-
ciencias de estos nutrientes. Una de las estrate-
gias empleadas para garantizar la calidad fue la
capacitacién de los productores de los alimentos
fortificados v del personal de la Divisién de Con-
trol de Alimentos para realizar una inspeccién
sistemdtica y continua, Cabe destacar que el
Ministerio de Salud Ptblica reconecié al sector
azucarero por los logros ebtenidos. Ll proyecto
se complementd con la inclusidn de un compo-
nente de vigilancia en los hogares, que consistid
en determinar los niveles de retinol en el azdcar
y de yodo en la sal a partir de muestras de estos
alimentos recolectadas en todo el pais. Para
determinar la efectividad de esa vigilancia, a
fines de 1996 se llevd a cabo una encuesta que
reveld que 82% del azicar consumida en los
hogares contenia vitamina A y que 80% de la sal
estaba yodada. Asimismo, una encuesta nacio-
nal para determinar la concentracidn de retinel
en cl plasma de los nifios preescolares demostrd
que 12,6% de ese grupo de poblacidn tenia nive-
les de retinel inferiores a 20 mg/dl. El Instituto
de Nutricidn de Centro América v Panamd
{INCAP) cooperd con el Ministerio de Sahlud
Publica en la sistemalizacidn del registro de
informacidn para la inspeccién vy el control de
calidad de los alimentos fortificados, asi como
en la estandarizacidn de la metodologia analiti-
ca para determinar la concentracién de retinol
en el aziicar. También participaron la USAID v la
Fundacidn Internacional del Ojo.

* El “Proyecto BID/OPS” continda dando
apoyo al Programa Nacional de Sida a través de
acciones desarrolladas como parte del proceso
de acceso a los servicios de salud. Se fortalecid la
capacidad de gerencia del programa, que dio
como resultado la movilizacidn multisectorial y
la planificacion estratégica de actividades para

garantizar una mayor eficiencia en las tareas de
prevencidén y control de la epidemia. También se
inicid la reorganizacidn de la Red Nacional de
Laboratorios y se ejecutaron programas educati-
vos para prevenir la infeccidn por el VIH en 40
municipios donde la incidencia es alta. El pais
alcanzd coberturas superiores a 90% con todas
las vacunas del PAT a partir de 1991. Se hicieron
progresos €n la eliminacidn del tétanos neonatal
{39 casos notificados en 1990, 4 en 1996} v el
sarampién (95 casos notificados en 1991, 4 en
1996), v se mantuvo la vigilancia de la pardlisis
fidccida como indicador de la erradicacion de la
poliomielitis.

¢ La OPS inicié en 1996 la promocidn del
Proyecto de Rehabilitacidn del Rio Choluteca,
cuyo objetivo fundamental es mejorar la cali-
dad de vida de los habitantes del drea metropo-
litana de Tegucigalpa brinddndoles un ambien-
te saludable vy un fcil acceso a dreas de
esparcimiento, y garantizindoles la obtencién
de fuentes de agua salubre para las generacio-
nes venideras. El proyecto cuenta con el apoyo
politico de la municipalidad, el Ministerio de
Salud Pablica y el Ministerio de Recurses
Naturales y Ambiente. La ola de frio que afectd
a gran parte del pafs a fines de 1996 requirid de
la ayuda humanitaria internacional. La labor
estuvo coordinada por el Comité Permanente
de Contingencias y el Ministerio de Salud
Publica, con el apoyo técnico de la QPS.

* Alrededor de 70% del territorio nacional
se beneficia de la labor de los fondes comuna-
les, cuya principal funcién es expender medica-
mentos esenciales de acuerdo con el cuadro
basico definido por el Ministerio de Salud
Piblica. Con la cooperacién técnica de la OPS
se elaboré un diagnéstico de la situacién de los
fondos comunales en todo el pafs, se avanzd en
la regulacién de su funcionamiento como esta-
blecimientos de salud administrados por la
comunidad v se disefid una estrategia de acce-
$0 a los medicamentos.
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JAMAICA

* Los Ministerios de Salud y Educacidn y los
gobiernos locales buscaron la cooperacidn téeni-
ca de la OPS para la iniciativa de escuelas salu-
dables emanada del mensaje del Dia Mundial de
la Salud, "Municipios y comunidades saludables
para una vida mejor". En relacién con el signifi-
cado del lema del Dia Mundial de la Salud se lan-
zaron proyectos de saneamiento nacionales y
locales en escuelas, mercados y comunidades. En
algunos sitios hubo concursos de composiciones
y carteles sobre ese tema. En una escuela de una
comunidad pobre del centro de Jones Town en
Kingston se reacondiciond una unidad sanitaria
con la cooperacién conjunta de la OPS y el
Gobierno de ltalia.

* En 1996 el Ministerio de Salud dio inicio a
dos proyvectos de saneamiento ambiental finan-
ciados porla Unién Europea y administrados por
la OPS. Uno, realizado en una comunidad pobre
del casco urbano de South St. Andrew para una
poblacidn de 50 000 habitantes, busca solucionar
problemas tales como la falta de agua potable, la
evacuacién de aguas servidas y los cambios de
compaortamiento concomitantes de los residentes
dela comunidad. La comunidad ha comenzado a
darse cuenta de la conveniencia de los cambios
de comportamiento y se ha iniciado el trabajo de
rehabilitacién de las instalaciones de agua pota-
ble. En vista del éxito del primer proyecto, se ha
suscrito otro acuerde para un proyecto similar en
la parte centrooriental de St. Andrew; en ambos
proyectos se aborda el asunto de la equidad. Tam-
bién se examina la posibilidad de establecer un
método de examen de los asuntos de género en el
andlisis de los problemas surgidos durante la eje-
cucidn de los proyectos.

» La OPS cooperd con el Consejo de Seguri-
dad Vial para lanzar un proyecto destinado a
crear conciencia y educar al piblico sobre la
seguridad vial, introducir legislacién que exija
que los motociclistas lleven cascos protectores y
los motoristas usen cinturones de seguridad, e
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instar a los escolares a practicar la seguridad
vial. Las actividades de promocion del proyecto
incluyeron impresién de material diddctico
sobre el tema.

* La Organizacidn siguid participando en el
proyecto "Paz y amor en las escuelas”, que adies-
tra a maestros de los barrios pobres del corazén
de las ciudades en resolucidn de conflictos v pre-
vencién de la violencia.

* El personal de la Universidad de las Indias
Occidentales recibié adiestramiento en mitiga-
cidn de los efectos de los desastres y se propor-
Cionaron recursos para apoyar la incorporacién
de la mitigacidn de esos efectos en el plan de
estudios. A fin de prepararse para la llegada del
huracdn Marco, se actualizaron y activaron los
planes para situaciones de desastre. Durante ¢
afio se realizaron varios simulacros relacionados
con servicos médicos de emergencia, catdstrofes
en los aeropuertos y derrames de sustancias qui-
micas peligrosas en el puerto. Se celebrd en
Kingston una conferencia internacional sobre
Tiesgos, que se concentrd en investigacidn y ges-
tién, Ofras actividades de adiestramiento en que
participaron funcionarios nacionales compren-
dievon ejercicios de atencién de victimas en
masa celebrados en Barbados y la Conferencia
Internacional sobre Mitigacién de Desastres en
Instalaciones de Salud celebrada en México.

MEXICO

« Se formalizé el convenio entre la OPS v la
Secretaria de Salud sobre la certificacidn del
hospital seguro. Mediante este convenio se acor-
dé que la OPS, a través de una comisién de espe-
cialistas contratada para dicho fin, otorgue la
certificacion a los hospitales solicitantes que
cumplan con los requisitos de seguridad. Al
mismo tiempo se realizd la Reunidn Internacio-
nal sobre el "Hospital Seguro” con objeto de tra-
tar aspectos importantes de este tema. Estos
logros contribuyeron al mejoramiento de la
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seguridad hospitalaria y a la difusién de una cul-
tura de prevencién en caso de desastres, Tam-
bién se cooperd en la capacitacién y difusion
masiva de informacidn para apoyar a la Secreta-
ria de Salud en su proyecto de ampliacidn de la
cobertura a la poblacién abierta, objetive priori-
taric del Plan Nacional de Desarrallo Social
1995-2000 y del Programa Nacienal de Salud.

* El Movimiento de Municipios por la Salud
es uno de los programas mds exitosos de la
Secretarfa de Salud, cuya importancia fue desta-
cada por el Presidente de la Reptiblica y el Secre-
tario de Salud en la ceremonia especial de cele-
bracién del Dia Mundial de la Salud. Para su
consolidacidn, la Red Mexicana de Municipios
por la Salud contd con la iniciativa de la OPS, que
colaboré en la realizacidn de la Conferencia
Internacional de Municipios Saludables (ciudad
de México), tres reuniones regionales {Guadala-
jara, Tabasco y Tamaulipas) y la Cuarta Reunidn
Nacional (San Miguel de Allende) que congregé
a mds de 500 presidentes municipales. A la Red
Mexicana de Municipios por la Salud se han
incorporado mds de 300 municipios de todos los
estados de la Federacion. La Red opera bajo la
coordinacidn de la Secretaria de Salud y con el
apoyo continue de la OPS; se han creado varias
redes estatales que fortalecen y expanden el
Movimiento de Municipios por la Salud.

+ Como participante del Comité Técnico
Nacional de Salud, Ambiente y Desarrollo, inte-
grado bajo la conduccién de la Secretarfa de
Salud, la OPS contribuyé a preparar el Plan
Nacional de Salud, Ambiente y Desarrollo, el
cual incorpora el marco conceptual trazado en la
Conferencia Panamericana sobre Salud vy
Ambiente en el Desarrollo Humano Sostenible.
Este plan constituye el eje de cooperacidn de la
(PS5 en salud ambiental y focaliza acciones espe-
cificas para la bisqueda de ambientes saluda-
bles dentro de la estrategia del Movimiento de
Municipios por la Salud. Se consolidaron las
actividades de preinversién del Plan Regional de
Inversiones en Ambiente y Salud para el andlisis

sectorial de los residuos sdlidos en el Distrito
Federal y en Yucatdn, y agua y saneamiento en
Hidalgo, asi como para un programa de partici-
pacion comunitaria en la ampliacién de la
cobertura y sustentabilidad de los servicios de
saneamierto bdsico en Oaxaca.

* Junto con otros organismos de coopera-
cidn técnica, la OPS promovid numerosas activi-
dades de cardcter interinstitucional e intersecto-
rial, particularmente entre las Secretarias de
Salud y Agricultura y Ganaderia, la Universidad
Nacional Autdnoma de México, algunas entida-
des federales y mds de una docena de paises de
la Regidn. Se llevaron a cabo cinco reuniones
internacionales, entre ellas las relacionadas con
andlisis de riesgo en el comercio internacicnal
de alimentos (9 paises), vigilancia epidemioldgi-
ca de las enfermedades transmisibles por los ali-
mentos (11 paises) y vigilancia de la encefalitis
equina (10 paises). Asimismo, se inicié un pro-
yecto de cooperacion para el fortalecimiento de
la red nacional de laboratorios de diagndstico
para 29 enfermedades; participan en la red mds
de 600 laboratorios oficiales y privados.

» La OPS movilizd recursos y capacidades
nacionales e integrd iniciativas surgidas de dife-
rentes sectores piblices y privades. Se incluyen
entre estas actividades la cooperacion con la
Sociedad Mexicana de Ingenierfa Sanitaria y
Ambiental; la designacion de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Auténoma
de México como Centro Colaborador de la
OMS/OPS para la Formacién de Recursos Huma-
nos; el provecto del BID sobre prevencién de la
violencia intrafamiliar contra la mujer y atencidn
a las victimas; la integracién con organizaciones
no gubernamentales para el control de enferme-
dades transmisibles, de la diabetes y del taba-
quisme; la campafa "de Corazon a Corazdn" rea-
lizada por los medios masivos de comunicacidn
sobre estilos de vida saludables, que conté con el
patrocinio de empresas privadas, y los talleres
sobre el enfoque de marco ldgico que promovie-
ron ¢l fortalecimiento institucional de las organi-
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zaciones no gubernamentales que colaboran en
materia de desarrcllo humano, prevencién del
sida y salud comunitaria.

NICARAGUA

= Se progresd en materia de sistematizacidn
de la evaluacidn de la situacién de salud a nivel
de los sistemas locales de atencién integral de la
salud (SILAIS), y se perfecciond la capacidad de
andlisis a nivel central para la adecuacién de
medidas de prevencién y control de enfermeda-
des transmitidas por vectores. Ello se logrd con
la adopcidn de sistemas de informacidn geogri-
fica, entre otros instrumentos.

* Se realizaron dos jornadas nacionales de
salud en las que se prestd especial atencién a la
vacunacién contra el sarampidn, y se distribuye-
ron sales de hierro oral, vitamina A y medica-
mentos antiparasitarios. La movilizacién e inte-
gracidn de diversos sectores de la sociedad civil,
tales como los brigadistas de salud, estudiantes,
maestros y parteras, y de instituciones estatales
y no gubernamentales, el ejército nacional y
empresas privadas, contribuyeron al éxito de las
campailas de vacunacidn,

* La consolidacién y expansién de la inicia-
tiva de municipios saludables se manifiesta en el
trabajo desarrollado por el municipio de Ledn;
en la declaracién de los municipios de Nindirf,
San Juan de Oriente y Nandasmo como munici-
pios saludables; en el interés de otros 12 munici-
pios por conocer mds el enfoque de la iniciativa,
y en la participacion del Ministerio de Salud, los
SILAIS de Ledn y Masaya, el Instituto Nicara-
gitense de Fomento Municipal y la Asociacidn
Nacional de Municipios Saludables en la instru-
mentacidn de la estrategia.

* Para combatir ¢l problema de la violencia
intrafamiliar, se participé en el debate sobre los
argumentos de cardcter psicoldgico y legal para
la aprobacién de la ley contra el maltrato, y se
colabord con el Ministerio de Salud en la prepa-
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racién de pautas que orienten al personal de
salud dedicado a la atencién y prevencidn de la
violencia intrafamiliar.

¢ Se intensificaron las acciones en materia
de higiene, proteccidn del medio ambiente y pro-
mocidn de ambientes saludables, mediante una
accion coordinada de las instituciones v los
organismos que se ocupan de la gestién ambien-
tal, del agua y del saneamiento. Se participd en
las jornadas nacionales de salud, en las activida-
des que realizan las Brigadas Ecolégicas Munici-
pales, en la IV Feria Nacional del Agua y en el V
Simposio del Agua v el Medio Ambiente. Tam-
bién se apoyd el proceso de legislacién ambien-
tal, en el cual se destaca la aprobacidn de leyes
sobre el medio ambiente y sobre normas de ver-
tidos industriales y domésticos, y la formulacién
de otros provectos de ley relacionados con el
ambiente y el sector de agua y saneamiento que
estdn en estudio por parte de la Asamblea Nacio-
nal. Luego del paso del huracdn César en el mes
de julio, la poblacién afectada fue atendida con
eficiencia gracias a las medidas de prevencidn y
preparacién coordinadas por la Defensa Civil y el
Ministerio de Salud, que contaron con la coope-
racidn técnica de la OPS para el manejo de la
ayuda humanitaria.

PANAMA

* Se hicieron avances en la consolidacién de
los municipios saludables. La iniciativa del
Gobierno denominada Municipios Siglo XXI:
por un Desarrollo Humano Sestenible ha contri-
buido a la reactivacién de la participacién social,
a propiciar la cogestién social en los servicios y a
crear un espacio de consenso y megociacidn
entre la red de municipios. Se incorporaron a
esta iniciativa la atencidn de los ancianos y el
fomento de la convivencia solidaria a nivel
sacial, familiar y escolar.

* La funcidn rectora del Ministerio de Salud
se ha fortalecido con el desarrollo del marco juri-
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dico legal que sustenta la reforma y moderniza-
cién del sector, ¥ con el perfeccionamiento de la
capacidad de andlisis y difusidn de la informa-
cidén, Los componentes de género y control de la
violencia intrafamiliar experimentaron avances
significativos dentro del contexto del Plan Nacio-
nal de Control y Prevencién de la Violencia, y se
fortaleci6 la capacidad de planificacién y evalua-
cién en ese campo a nivel nacional y local.

» En materia de desarrollo de recursos
humaneos se identificaron los problemas priori-
tarios relativos a su desarrollo y se apoyé la defi-
nicién de politicas por parte del sector salud yla
universidad, asi como la preparacién de un plan
de modernizacién académica. Con lo anterior,
unido a la definicidn conceptual y al disefio del
nuevo modelo de atencidn de salud, se espera
lograr una mayor eficiencia y calidad de los ser-
vicios y una mejor atencidn a las personas y al
ambiente. Contribuye a esta tarea el perfeccio-
namiento del sistema de informacidn.

* Se ha hecho un aporte significativo al desa-
rrollo de la capacidad nacional para identificar y
resolver los problemas de salud ambiental, y se
consolidaron las estructuras téenicas institucio-
nales v la coordinacién intersectorial para la
definicién de normas y reglamentos que apoyen
una legislacién ambiental. A la agenda de salud
ambicntal se han incorporado los ejes de epide-
miologfa ambiental, ecologfa humana y geogra-
fia médica. Por su parte, la Direccién Nacional
de Infraestructura del Ministerio de Salud inici6
un estudio para el andlisis de vulnerabilidad del
Hospital de Nifios, dentro del marco del Progra-
ma de Mitigacién de Desastres en Instalaciones
de Salud.

* Lacoordinacién de los programas de salud
permitio una real integracién de los servicios a
la poblacién y al ambiente, proceso que se forta-
lecié al mejorar la capacidad de vigilancia y
supervision entre los diferentes niveles. El con-
trol de las enfermedades transmisibles e inmu-
noprevenibles ha sido efectivo y ha redundado
en un descenso de la morbilidad y mortalidad

que provocan dichas enfermedades. La OPS ha
contribuido a la organizacién de programas y a
la adecuacién de nuevas formas de gestién, tal
como en el caso del Programa Conjunto de las
Naciones Unidas sobre el Sida (ONUSIDA).

PARAGUAY

* Lacooperacién de la OPS en el Movimien-
to de Municipios Saludables apoys la consolida-
cién de un comité técnico como grupo conduc-
tor del Movimiento, que cuenta con 34
instituciones participantes de organismos
gubernamentales y no gubernamentales de
todos los sectores. Dicho comité prepard un
documento bésico para el Plan Nacional con
estrategias sobre el apoyo a iniciativas Jocales e
instrumentos de registro de datos, confecciond
un triptico de difusién del movimiento y elabo-
rd una guia para difundir la "idea fuerza" en
todo el pafs. La validacién de la guia en los
departamentos de Misiones y Concepcidn ha
impulsado el proceso del Movimiento de Muni-
cipios Saludables actualmente en marcha.

* Las actividades de cooperacién técnica de
la OPS se diversificaron para incluir universida-
des y organizaciones no gubernamentales que
trabajan en el campo de la salud ambiental. La
contaminacién del lago Ypacarai y del rio Pilco-
mayo puso de manifiesto la necesidad de fortale-
cer el drea de proteccién ambiental y de instau-
rar un sistema de vigilancia ambiental. Ademds
de las habituales actividades de cooperacidn con
el Servicio Nacional de Saneamiento Ambiental
en materia de fortalecimiento institucional y
capacitacién de personal, la OPS impartié un
curso de evaluacién del impacto ambiental en la
Universidad Catélica de Asuncién. Se capacita-
ron en é| 12 profesionales que realizaron cuatro
estudios relacionados con la contaminacién del
lago Ypacarai y del bafiade de Tacumbi (este
iltimo problema afecta a tres barrios marginales
de la zona costera de Asuncién).
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* El Instituto Nacional de Salud llevd a cabo
en 1996 ¢l segundo cursoe de especializacién en
salud puablica, para el cual fue decisivo el apoyo
de la OPS. El mismo tuvo un afio de duracidn y
en él se graduaron 24 profesionales de la salud,
Con la cooperacidn de la Red Latinoamericana
de Investigacién en Servicios de Salud calming
la capacitacién de 30 profesionales en investiga-
cidn en servicios de salud, asi como la de otros
40 profesionales que asistieron al curso de epi-
demiologia a distancia. La mayoria de los profe-
sionales pertenecian a servicios regionales de
salud dependientes del Ministerio de Salud
Priblica y Bienestar Social, y ¢l objetivo de su
capacitacidn fue fortalecer los servicios regiona-
les y locales como parte de la estrategia para pro-
fundizar el proceso de descentralizacion,

* Con la asesorfa de la OPS, desde 1995
enfermeros representantes de servicios, docen-
cia v asociaciones de enfermeria conforman un
grupo interinstitucional, coordinado por la
Direccidn de Enfermeria del Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social. El objetivo del grupo
es dar unidad al quehacer de la enfermerifa en el
pais. Para lograrlo, participa con autoridades
nacionales v locales v con la misma comunidad
en la identificacién de necesidades y priorida-
des, y también en la propuesta de soluciones via-
bles que contribuyan a mejorar los servicios y la
salud de la poblacién. El plan de accidn corres-
pondiente al perfodo 1996-1998 contiene ele-
mentos para una reorganizacién progresiva de la
enfermeria acorde con los lineamientos de la
politica de salud.

* El fortalecimiento de la vigilancia epide-
mioldgica permitid certificar la ausencia de
casos de poliomielitis mediante el andlisis en el
laboratorio del total de las muestras provenien-
tes de casos de pardlisis fldccida. Durante el afio
se registrd cl menor niimero de casos de saram-
pién en la historia sanitaria del Paraguay. En
ambos casos, 1a OPS cooperd con asesoria técni-
ca y con el envio de las muestras a labaratorios
subregionales ubicados en la Republica Argenti-
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na. El ejercicio de la Secretaria de la "Comisién
Intergubernamental para la Eliminacidn del
Triatoma infestans y la Interrupcion de la Tripa-
nosomiasis Americana Transfusional” por parte
de la OPS, dentro del marco de la Iniciativa de
Salud del Cono Sur, ha facilitado la desinfesta-
cién de 42 000 viviendas rurales durante el afio
1996.

PERU

* Se consolidd la integracidn con paises
fronterizos {Ecuadar, Bolivia, Chile), para la eje-
cucidén de planes conjuntos de salud, especial-
mente en lo relacionado con enfermedades ree-
mergentes como el dengue, la malaria vy la
encefalitis equina venezolana, y también con fa
proteccion del medio ambiente. Merece especial
mencidn el proyecto de Fronteras Saludables
Peri-Ecuader, incluido en el convenio de coope-
racién binacional en salud y que promueve acti-
vidades que benefician a la poblacidn residente
en la frontera entre los dos paises,

= E] Ministerio de Salud, con el apoyo de la
OPS, el UNICEE, el ENUAP, la USAID, y la Direc-
cién de Desarrollo de Ultramar (Reino Unido),
declard 1996 coma el afio de las comunidades
saludables en el Pert. Este esfuerzo ha sido sus-
crite por la Asociacién de Municipalidades del
Pert, diversas instituciones piiblicas y privadas,
organizaciones no gubernamentales v de base, y
el Ministerio de Promocidn de la Mujer y Desa-
rrollo Humano. Se llevan a cabo actividades en
las zonas de Miraflores, San Cosme y San Cristd-
bal en Lima, asf como en los departamentos de
Cajamarca, Tacna, Puno y Tumbes.

* El Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis ha sido reconocido mundialmente
como modelo de gestidn por el alcance de su
cobertura y por haber llegado a la poblacién de
extrema pobreza. Se intensificd el control de
enfermedades emergentes como la malaria, el
dengue y la fiebre amarilla en zonas de alto ries-
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go y en dreas de desarrollo econdmico y turisti-
co. A las actividades de intervencidn se incorpo-
raron la participacion comunitaria (redes de
promatores v agentes voluntarios de salud), la
coordinacidn intersectorial (educacidn, agricul-
tura, defensa civil, alcaldfas) y las estrategias de
comunicacién y educacion en salud.

» Durante 1996 se intensificd el procese de
andlisis de la situacidn de salud, tanto en el nivel
central como en el local, mediante la aplicacién
de una metodologia que hace hincapié en ¢l enfo-
que poblacienal, la identificacién de espacios-
poblacién de riesgo, v la priorizacién de los pro-
blemas de salud. Dicha metodologfa permitid la
definicién de politicas de salud y la ejecucién de
planes operativos para orientar los recursos
hacia la poblacion mis desprotegida, ¢n el marco
de la politica nacional de lucha contra la pobreza.

» Con el fin de mejorar la calidad de los ser-
vicios hospitalarios, en 1996 concluyd la valida-
cién del “Manual de acreditacidn de hospitales”,
y el Ministerio aprobé su empleo en el sector
salud. Un aspecto importante en este proceso es
la evaluacidn de la vulnerabilidad estructural,
no estructural y funcional de cada hospital. Con
tal propésito, se elabord una metodologia que
permite evaluar técnicamente el riesgo hospita-
lario y aplicar las medidas correctivas y preven-
tivas necesarias. Se realizaron tres estudios de
vulnerabilidad hospitalaria y el Ministerio auto-
rizé un presupuesto para evaluar la vulnerabili-
dad de 12 hospitales mds durante 1997.

PUERTO RICO

¢ El Gobierno de Puerto Rico finalizé la pri-
mera fase de la reforma del sector salud comen-
zada en 1993, Esta etapa se concentrd principal-
mente en garantizar el acceso de los indigentes a
la atencidn de la salud dentro de un marco de
equidad y justicia social. En 1996, avizorando ya
el segundo cuadrienio en el proceso de reforma,
¢l Departamento de Salud comenzd a cambiar su

funcign de prestador de servicios de salud ala de
rectorfa, haciendo hincapié en la promocién y
proteccién de la salud y adoptando un nuevo
modelo de salud piiblica de municipios saluda-
bles. La prioridad estratégica consistio en elabo-
rar y diseminar material informativo y educati-
vo sobre la prevencién de las enfermedades de
mayor incidencia en Puerto Rico, destacando las
enfermedades crénicas v los estilos de vida que
las favorecen. Sobre esta base, la cooperacién de
la Organizacion se orients a fortalecer el proceso
de reforma, asi como el papel de Puerto Rico en
la comunidad interamericana.

* El Departamento de Salud, el Recinto de
Ciencias Médicas y otras instituciones puerto-
rriquefias recibieron la colaboracién de la OPS
en una amplia gama de actividades relaciona-
das con la reforma y la promocién de la salud.
Algunos ejemplos son el apoyo al Recinto de
Ciencias Médicas para la realizacién de investi-
gaciones relacionadas con la promocién de la
salud y para la organizacion de la Primera Con-
ferencia sobre Promocidn y Prevencién de la
Salud (San Juan, marzo de 1996), asi como de la
XVI Conferencia Mundial sobre Promocidn de
la Salud y Educacidn para la Salud que se reali-
zard en Puerto Rico en 1998, La OPS también
colabord con el Departamento de Salud en el
drea de prevencion de enfermedades no trans-
misibles, particularmente enfermedades rena-
les y cardiovasculares, mediante el apoyo a la
realizacién del Primer Taller Centroamericano y
del Caribe sobre Prevencién de las Enfermeda-
des Renales y Promocion de la Salud (San Juan,
agosto de 1996). Ademnds, la QPS facilitd la par-
ticipacidn de Puerto Rico en la Conferencia
Regional sobre Tendencias Futuras y Renova-
cidn de Salud para Todos (Mentevideo, junio de
1996) y el intercambio con el Ministerio de
Salud de la Argentina en materia de mejora-
miento continuo de los servicios de salud. Ins-
tituciones de salud de Puerto Rico recibieron
asimismo apoyo sobre control de calidad en
radioterapia clinica.
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* A través del Programa Regional de Bioéti-
ca de la Organizacién, con sede en Chile, la OPS
y Puerto Rico colaboraron en varias dreas en el
campo de la bioética. Por tiltimo, la OPS facilité
el trabajo de becarios puertorriquenos, as{ como
el didlogo entre funcionarios del Estado y autori-
dades de varios paises de la Regidn, particular-
mente del Caribe.

REPUBLICA DOMINICANA

* Desde la instalacidn del nuevo Gobierno en
agosto de 1996, con el apoyo de la OPS se realiza-
ron varios talleres para analizar las lineas de
accion de la Secretarfa de Estado de Salud Pdabli-
ca y Asistencia Social, con especial referencia a la
reforma del sector v al fortalecimiento de los ser-
vicios. Come resultado de estos talleres se con-
formaron cuatro grupos de trabajo para formular
las erientaciones y directrices de la labar durante
1997, con respecto al proceso de la reforma. Las
dreas de trabajo fueron: reforma del sector, recto-
ria del sector salud, organizacién y conduccién
de fa Secretarfa de Salud Publica y Asistencia
Social y fortalecimiento de los servicios de salud.

Con la cooperacién de la QPS se adoptd la
decisién politica de impulsar el proceso de
municipios saludables y e fortalecimiento de los
sistemas locales de salud en comunidades urba-
nas de Santo Domingo, Santiago y San Pedro de
Macoris, as{ como en cuatro provincias.

En el drea de medicamentos se apoyé el esta-
blecimiento de un programa de controt de calidad
de medicamentos de fabricacidn nacional basado
en buenas pricticas de manufactura, y se actuali-
70 la lista bdsica de medicamentos esenciales.

» La OPS promovid ¢l inicio de la organiza-
cién de una unidad de andlisis de la situacién de
salud a nivel nacional, y se fortalecieren las uni-
dades regionales de epidemiologfa. Se acentud el
praceso de descentralizacién v fortalecimiento
local del programa de tuberculosis y se mantuvo
la cooperacién técnica con los programas de
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rabia y de malaria, dengue y otras enfermedades
transmitidas por vectores. Se actualizé el Plan
Nacional contra el Sida y VIH, con amplia parti-
cipacidn del sector no gubernamental. Se inicid
el montaje de un sistema de vigilancia de las
enfermedades transmitidas por los alimentos,
por primera vez se realizé en el pafs un taller de
coordinacién interinstitucional para la protec-
cién de los alimentos, y se inicié la reestructura-
cién de la seccion de control de los alimentos
dependiente de la Secretaria de Salud Publica y
Asistencia Social. Se establecié un comité nacio-
nal de prevencién y control de la adiccién al
tabaco.

* La OPS continué su colaboracién para
intensificar la vigitancia epidemioldgica de la
pardlisis fliccida aguda v de las enfermedades
eruptivas de la infancia, asi como de otras enfer-
medades inmunoprevenibles. La cooperacidn se
dirigié hacia la adquisicidén y suministro de bio-
légicos, materiales y equipos, asi como a la capa-
citacidn y supervision del personal local y a la
realizacién de investigaciones operacionales.

* Gracias al trabajo conjunto entre la OPS y
las autoridades nacionales, el mds alto nivel poli-
tico del pais concedid prioridad a la reduccion de
la mortalidad infantil y materna y decidid con-
vocar a una movilizacién nacional con esta fina-
lidad; la Secretarfa de Salud Publica, junto con
otras entidades gubernamentales y ne guberna-
mentales, establecerd los lineamientos técnicos
necesarios para alcanzar los objetivos propues-
tos. Se capacitd al personal nacional de salud
sobre la estrategia de atencidn integral de enfer-
medades prevalentes de la infancia, se adaptaron
los materiales instructivos elaborados a nivel
internacional y se seleccionaron las zonas donde
se iniciard la aplicacién de dicha estrategia en
1997.

* La OPS, junto con las autoridades naciona-
les, logré que la Oficina Nacional de Planifica-
cién incorporara al Plan de Desarrollo el Plan de
Abastecimiento de Agua y Saneamiento para
dreas marginales urbanas y rurales, y el Plan
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Nacional de Desarrolle Humano Sostenible,
También se realizaron obras sanitarias en varios
municipios donde se desarrollan proyectos de
municipios saludables, y se completd la prepara-
cién del proyecto sobre el Cadigo de Aguas, que
el Poder Ejecutivo presentd ante el Congreso
para su consideracion.

SAINT KITTS Y NEVIS

* El personal de la OPS y las autoridades
nacionales realizaron una revisién conjunta de la
cooperacidn téenica de la Organizacidn entre 1992
y 1995, que comprendic la preparacidn de un and-
lisis actualizado de la situacién de salud y del
informe de evaluacién que sirvid de base a las dis-
cusiones. Participaron en la reunidn de dos dias 43
profesionales de salud de Saint Kitts y Nevis, inclu-
50 el Ministro de Salud. La reunidn de evaluacién
suscit¢ una entusiasta participacidén y llevd a iden-
tificar prioridades nacionales, prioridades nacio-
nales de cooperacidn técnica, prieridades de coo-
peracion técnica con la OPS y recomendaciones
para orientar la preparacién del presupuesto bie-
nal por programas para 1998-1999.

* El plan de accidn para mejorar la adminis-
tracién de hospitales a mediados de 1997
comenzd a ejecutarse en 1996. El administrador
del hospital asistid a un curso de tres meses en
una universidad extranjera. La OPS contratd a
carto plazo a un especialista en planificacién de
salud para ayudar al Gobierno a definir las estra-
tegias que empleard el sector para resolver los
problemas prioritarios puntualizados en el Plan
Nacional de Salud, el plan bdsico del Hospital
Joseph N. France v la reestructuracién orgdnica,

* Se dio suma prioridad al desarrollo de
recursos humanos para la salud en la planifica-
cién de servicios de satud en Saint Kitts y Nevis.
Se concedieron ocho becas y prdrrogas para
estudios de administracién de hospitales, tecno-
logla de laboratorios médicos, enfermeria de
salud publica, radiologfa de diagnéstico y admi-

nistracién de salud piiblica.

* La capacitacién de médicos, personal de
enfermeria y maestros en el &mbito de la comuni-
dad y del hospital fue el primer paso para mejorar
el tratamiento de las infecciones respiratorias
agudas y del asma. Se prepard material diddctico
para el publice, empleado en una campafia contra
el asma para apoyar ese adiestramiento. Se intro-
dujo el Estudio Internacional del Asma y de las
Alergias en la Nifiez y se proporcionaron directri-
ces para administrar la encuesta correspondiente;
el plan de accidn para ejecutarlo se desting a los
nifios de 6 a7y de 7 a 14 afos.

* Un funcionario nacional recibié¢ adiestra-
miento en México sobre mitigacion de los efectos
delos desastres, con lo que se amplié la capacidad
del pafs de realizar operaciones eficaces de admi-
nistracién de desastres y mitigacidn de sus efec-
tos. Como parte del proyecto de reparacién de
hospitales financiadoe por la Unidn Europea y cje-
cutado por la OPS, se facilitaron recursos para
reparar el techo del Hospital Joseph N. France y
reemplazar el equipo dafado por el huracdn Luts.

SAN VICENTE Y LAS GRANADINAS

* La OPS ayudd a evaluar el componente de
"Vigilancia de la Salud”, un programa de educa-
cién sanitaria transmitido por los medios de
comunicacién. La evaluacidn reveld varias nece-
sidades de adiestramiento y llevé a recomendar
cambios en la organizacién de los componentes;
la preparacién de un plan de comunicacién
basado en los principales asuntos sefalados por
el Ministerio de Salud, las instituciones asocia-
das del sector social, organizaciones no guber-
namentales y varios grupos comunitarios, y el
establecimiento de un continue proceso de eva-
luacion del programa del Ministerio de Salud
transmitido por los medios de comunicacién.

* El programa de becas de la Organizacidn
sigue siendo un elemento critico del empefio
puesto por el Ministerio de Salud en desarrollar
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los servicios del sector; los campos en que se
conceden becas dependen de las prioridades
nacionales. Al introducir formas innovadoras de
financiar las becas, como apoyo parcial del pais
o de la persona, mds investigadores han podido
beneficiarse del programa. En 1996, cuatro de
ellos continuaron su capacitacién y se concedie-
ron otras cinco becas.

¢ Después de que la OPS evalud el equipo de
computadoras y los programas de informdtica
del Hospital General de Kingstown, se facilitaron
suministros para fortalecer los requisitos de
infraestructura de los sistemas de informacion
de salud. Otras mejoras de la capacidad del per-
sonal de salud para manejar los sistemas de
informacion de salud comprendieron el adies-
tramiento del personal que trabaja en registros
médicos y contabilidad, el uso de los nuevos pro-
gramas de informdtica y el adiestramiento del
ingeniero de mantenimiento en el uso del siste-
ma de mantenimiento del equipo, asf como en la
organizacién del inventario de dicho equipo.

» En materia de preparativos para situacio-
nes de desastre,la OPS apoyd la asistencia de un
funcionario nacional a la Conferencia Interna-
cional sobre Mitigacién de Desastres en [nstala-
ciones de Salud celebrada en México. Se dictaron
cursos de atencién de victimas en masa y adies-
tramiento en administracién de suministras
para mds de 60 participantes como parte de la
preparacidn del ejercicio "Tradewinds 96” reali-
zado en noviembre.

+ La OPS introdujo la estrategia revisada de
salud maternoinfantil en una reunién multisec-
torial a la que asistieron representantes de los
sectores de salud, planificacidn, finanzas y edu-
cacién. Las recomendaciones emanadas de la
reunioén sirvieron de marco para preparar el plan
nacional de accién sobre salud maternoinfantil.
Las mejoras hechas al programa de salud escolar
comprendieren la formulacién de una politica
nacional de salud escolar y un manual para uti-
lizar un programa integral para San Vicente y las
Granadinas,
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SANTA LUCIA

» Con la cooperacién de la OPS, en noviem-
bre de 1996 se realizé una consulta nacional
sobre promocién de la salud, de dos dias de
duracién. Participaron numerosos funcionarios
publicos y de organizaciones no gubernamenta-
les, entre ellos representantes de los medios de
comunicacién y de varios grupos comunitarios.
Se sefialé que los programas de salud ambiental
y salud materncinfantil eran apropiados para
realizar actividades de promocién delasalud. La
Sociedad de Lucha contra el Cdncer gand un pre-
mio de "Comunidad saludable” otorgado por la
OPS por una propuesta de prevencién del taba-
quismo en Santa Lucfa.

*» El Ministerio de Salud siguid asignando
alta prioridad al desarrollo de recursos humanos
para apoyar los servicios de salud. Se siguieron
adjudicando ocho becas para estudios de perfec-
cionamiento a cuatro farmacéuticos v a cuatro
especialistas en salud ambiental; también se
concedieran becas para estudios de tecnologia
de laboratorios médicos, enfermeria y educacidn
de enfermerfa. La OPS y el CAREC colaboraron
también en la realizacidn de talleres de seguri-
dad y vigilancia en el laboratorio celebrados en
el CAREC.

* Como parte de su cooperacién con el
Ministerio de Salud, la OPS asistié a la consulta
nacional sebre reformas del Hospital Victoria, Se
sefialaron los problemas de la institucién y se
preparé un plan para reducitlos; el plan incluye
un examen de la legislacidn y los acuerdos admi-
nistrativos que rigen el funcionamiento del hos-
pital. La OPS seguird trabajando en la reforma
del sector hospitalario con arreglo a la iniciativa
nacional de reforma del sector publico.

= La OPS y las autoridades nacionales de
salud ambiental organizaron conjuntamente un
taller sobre proteccién de los alimentos y la
metodologia de evaluaciones por andlisis de ries-
0s en puntos criticos de control {HACCP). En
ese taller, celebrado del 15 al 17 de mayo de 1996,
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se prepard un informe técnico sobre mocuidad
de los alimentos, presentado luego al Ministerio
de Salud, Ademis, 28 funcionarios nacionales de
los Ministerios de Salud y de Agricultura y de la
industria turistica recibieron adiestramiento en
proteccién de los alimentos y aplicacion del
método HACCP. Cuatro equipos expertos en la
aplicacién de dicho método que realizaron estu-
dios de casos pricticos en establecimientos
donde se expenden alimentos identificaron ries-
gos bioldgicos especificos y puntos criticos de
control, y recomendaron medidas de prevencién
y control para reducir el riesgo de enfermedades
de transmisidn alimentaria,

* Se introdujo la version revisada del Estu-
dio Internacional del Asma y de las Alergias enla
Nifiez, con directrices para la administracién de
la encuesta epidemioldgica del asma en el grupo

" de 13 a 14 afios de edad. Una vez terminada la

encuesta, la OPS prestard apoyo para su impre-
si6n, asf como para la entrada y el andlisis de los
datos.

SURINAME

* La evaluacidn del funcionamiento de cada
componente del sistema de notificacién fue un
aspecto importante de la cooperacidn técnica de
la OPS, al ignal que el adiestramiento en servicio
al personal encargado de cada procedimiento a
medida que se sefialaron los problemas. Después
de haber examinado y actualizado cada compo-
nente, la OPS colabord en la vigilancia de su pro-
greso. Esta labor de anlisis y ajuste comenzd en
la esfera central de la Unidad de Epidemiologia y
el Laboratorio Central de la Oficina de Salud
Pdblica y se amplié ulteriormente para incluir
las unidades periféricas que proporcionan infor-
macién al sistema. En un principio, el propdsito
fue mejorar la notificacién de enfermedades
transmisibles y no transmisibles, enfermedades
de transmisién alimentaria, diarrea, tuberculo-
sis y leptospirosis. A medida que se dispuso de

datos bdsicos sobre enfermedades transmisi-
bles, carencias nutricionales y salud bucodental,
se iniciaron actividades destinadas a controlar
€508 trastornos. La OPS participé también en la
definicion de prioridades, estrategias y mecanis-
mos locales necesarios para establecer los pro-
gramas intersectoriales correspondientes, Se
subrayé la importancia de analizar v ajustar los
procedimientos de registros médicos en la Aca-
demia Ziekenhuis y el Hospital Lands, dadas las
funciones clave que desempefian los departa-
mentos de registros médicos en estas dos insti-
tuciones como fuentes importantes de datos
para el sistema nacional de informacién sobre
enfermedades.

* Eladiestramiento en servicio realizado por
un instructor del CAREC llevé a instaurar una
prueba para el diagndstico del dengue, v un
taller nacional permitié ampliar la cobertura
local de los servicios de microscopia de frotis
para la deteccion de la tuberculosis en el interior
y en las zonas costeras, Una vez establecidos
estos servicios, el laboratorio central de la Ofici-
na de Salud Priblica asumié las funciones de
centro nacional de referencia. El adiestramiento
se facilitd con fines de proporcionar educacién
continua a instructores del Instituto de Tecnolo-
gia de Laboratorio Médico (NATIN), que ¢s la
institucidn de adiestramiento de tecnélogos
médicos para el sector salud y del personal del
Laboratorio de Salud Animal del Ministerio de
Agricultura, que forma parte del programa inter-
ministerial sobre zoonosis e inocuidad de los ali-
mentos, Se invitd también al personal de labora-
torie a asistir a conferencias de virologfa dictadas
a estudiantes de medicina de la Universidad de
Suriname por un instructor del CAREC. Por ulti-
mo, con asesores del CAREC como instructores,
se impartid adiestramiento en servicio sobre téc-
nicas bdsicas para la identificacién de mosquitos
vectores. También algunes funcienarios recibie-
Ton capacitacidn en el exterior: en el CAREC se
dio adiestramiento en varios aspectos especiali-
zados de bacteriologia, seguridad en el laborato-

El programa de cooperacion técnica. Principales logros en los paises



Gente sana en enternos saludables

rio y enfermedades emergentes; en el Instituto de
Higiene de Venezuela, en normas para el andlisis

- quimico de los alimentos, y en Jamaica, en ins-
peccién de la carne de res y de aves.

» Se fortalecieron Jos programas existentes
para el control de las enfermedades inmunopre-
venibles de la infancia, las enfermedades diarrei-
cas y las infecciones respiratorias agudas. Se
siguio haciendo hincapié en la eliminacién del
sarampién en el afio 2000. Con ese fin, el Brasil
donard 70 000 vacunas a Suriname para iniciar
la campafia antisarampionosa.

* Se donaron herramientas de jardinerfa a
siete cscuelas secundarias de Paramaribo para
limpiar el medie escolar como parte de las cele-
braciones del Da Mundial de la Salud. El apoyo
suplementario dado a las escuelas con arreglo al
Proyecto de Brigadas Ambientales Juveniles
incluyé la capacitacién de maestros de primaria,
la entrega de herramientas de jardineria a 80
escuelas y la distribucidn de 600 chaquetas que
los estudiantes usardn al realizar tareas de con-
servacion ambiental.

* La OPS participd cn la redaccién de un
documento de politica y un plan de accién de
selud y seguridad ocupacionales, que incluyé Ia
promaocidn del establecimiento del primer Con-
sejo Nacional de Salud y Seguridad Ocupaciona-
les. También se fomentd la adopcion de normas
de la calidad del agua potable v se dictd el primer
curso de capacitacién de operadores de plantas
de tratamiento de agua,

TERRITORIOS DEPENDIENTES DEL
REINO UNIDO

Anguila

* [l desarmollo de recursos humanos siguid
clasificindose como asunto de alta prioridad en
el empefio puesto por Anguila en fortalecer sus
servicios de salud. Se adjudicaron cinco becas
para estudios de técnicas audiovisuales, admi-
nistracién de servicios de salud, inspeccion de

salud publica y enfermerfa general y psiquidtri-
¢a; se concedieron 42 meses-beca en 1996,

* La OPS patrocing el adiestramiento de per-
sonal de salud en atencidn de victimas en masa
y la asistencia de un representante de Anguila a
la Conferencia Internacional sobre Mitigacidn de
Desastres en Instalaciones de Salud celebrada en
México.

* Con objeto de ampliar la capacidad de
Anguila en materia de proteccion de los alimen-
tos v prevencion de las enfermedades de trans-
misién alimentaria, un funcionario especializa-
do en salud ambiental asistié al segundo curso
subregional de adiestramiento en inspeccidn de
carne de res y de aves v el uso del sistema de eva-
luaciones por andlisis de riesgos en puntos criti-
cos de control (HACCP) dictado por la(0PSen la
Universidad de las Indias Occidentales en Jamai-
ca. Este curso ha tenide mucho éxito porque se
adapta a la atencion de las necesidades de los
paises del Caribe.

* El Centro de Epidemiologia del Caribe
(CAREC) se concentré en la vigilancia del progra-
ma de control de vectores, en el que se acentud el
cultivo y muestreo de Aedes aegypti en copépodos
para determinar su susceptibilidad a los insectici-
das, durante visitas a los sitios afectados. La OPS
proporciond el material diddctico sobre control de
vectares preparado para el piblico en general y
para las escuelas primarias en particular.

* Durante un taller multisectorial que contd
con la participacidn de varias organizaciones no
gubernamentales, la OPS cooper6 en la prepara-
cidn de un plan de accidn sobre salud de los tra-
bajadores, La versidn preliminar del plan se pre-
sentd para discusion en la Conferencia
Multiinstitucional de Ia Regién del Caribe sobre
Salud de los Trabajadores, celebrada en Barba-
dos en mayo de 1996.

Bermuda

* La OPS colabord en el campo del desarro-
llo de recursos humanos apovando el adiestra-
micnto en epidemiologfa, la prevencién y el con-
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trol de las enfermedades de transmisicn sexual y
la salud de los trabajadores.

Islas Caimdn

* La OPS colabord en el desarrollo de recur-
s0s humanos apoyando la celebracidn de semi-
narios de epidemiclogfa. Se concedieron becas
para estudios de enfermeria, garantia de la cali-
dad, salud de los trabajadores, administracién
de servicios de salud y tratamiento de la infec-
cién por el VIH.

» La Organizacidn participd en una revisién
del programa de salud mental.

Islas Tarcas y Caicos

+ Por medio del Instituto de Alimentacién y
Nutricién del Caribe, la OPS cooperé en el adies-
tramiento de enfermeras, auxiliares de salud
comunitarios, auxiliares geridtricos y maestros
de escuela, y acentud el vinculo de la alimenta-
cidn y la nutricién con las enfermedades créni-
cas no transmisibles v la importancia de la lac-
tancia natural y la vigilancia del crecimiento,
Una beca concedida por la OPS proporciond
adiestramiento a una enfermera, como parte de
un plan a largo plazo para preparar a funciona-
rios nacionales para ocupar cargos clave en los
servicios de salud. Una beca para estudios de
inspeccidn de alimentos concedida a un funcio-
nario encargado de la salud ambiental revestird
importancia critica para mantener el programa
de inocuidad de los alimentos,

» Un segundo grupo de parteras recibig
adiesiramiento en nuevas tecnologias, con lo cual
todas las parteras que estaban en servicio queda-
ron actualizadas en esas practicas. Esa capacita-
ci6n debe facilitarse continuamente por el eleva-
do indice de rotacién de las parteras, dado que en
su mayoria sen extranjeras y se las reemplaza
una vez lerminado su respectivo contrate.

Islas Virgenes Britdnicas
* Se empled la metodelogia de la OPS para
institucionalizar la estrategia de promocién de la

salud por medio de la formulacién de estudios
de casos durante un taller nacional multiinstitu-
cional sobre prevencién y control de accidentes y
traumatismos, con lo que se expuso a los orga-
nismas gubernamentales y al sector privado a
nuevos métodos de prestacidn de servicios de
salud.

* En cooperacién con la OPS, las Islas Virge-
nes Britdnicas establecieron un comité coordi-
nador del programa de Premios Anuales a los
Medios de Comunicacién, integrado por repre-
sentantes de estos medios y del sector de salud.
Dicho programa insta a compartir mds la infor-
macién de salud en la esfera nacional, sirve de
base de las actividades de promecién de la salud
que dependen de los medios de comunicacién
para producir cambios de comportamiento y
apoya las iniciativas de salud.

* Una beca para estudios de administracién
de salud puiblica se destind a ampliar la capaci-
dad administrativa de la Unidad de Educacién
para la Salud. La colaboracién de la OPS y el
CAREC consisti6 en financiamiento y capacita-
cién de funcionarios nacionales en el usc de la
décima revision de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades (CIE-10), seguridad en el
laboratorio v vigilancia estadfstica.

* La OPS ayudd a examinar el plan del Hos-
pital Peebles para situaciones de desastre, que
permitird al pafs responder a los desastres con
mayor eficiencia y coordinacidn.

* Junto con la Organizacidn, se prepar¢ un
plan de accidn sobre salud de los trabajadores
nacionales durante un taller celebrado en las
Islas Virgenes Britdnicas al que asistieron repre-
sentantes de organismos publicos y organizacio-
nes no gubernamentales. El plan de accién se
presentd en la Conferencia Multiinstitucional de
la Regidn del Caribe sobre Salud de los Trabaja-

* dores, celebrada en Barbados en mayo de 1996,

Montserrat
* Se reviso y actualizi el plan de desastres
correspondiente a Montserrat para abordar
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mejor la amenaza de erupciones volcdnicas, El
plan incorpora el rdpido despacho de un equipo
médico del Sistema de Manejo de Suministros
después de los Desastres (SUMA) desde Guada-
lupe y personal de enfermeria de otros pafses a
Montserrat una vez ocurrido un desastre.

* La OPS proporciond adiestramiento en
atencién de victimas en masa a todo el personal
de salud de Montserrat. Se presté apoyo a cuatro
estudiantes de enfermeria de tltimo afio para
participar en un programa en el Hospital Uni-
versitario de Jamaica que les daria la experiencia
préctica necesaria para terminar el programa de
profesionales de enfermeria diplomados.

* Para contrarrestar la escasez de médicos, la
OPS ayuds al Gobierno a contratar personal de
toda la Region cubierta por la Oficina de Coordi-
nacién del Programa en el Caribe.

* La OPS apoyd el Programa Ampliado de
Inmunizacién en el examen de los planes de
accion; estos planes siguen mostrando altas
tasas de cobertura, a pesar de las adversas con-
diciones ambientales imperantes,

* Durante un taller multisectorial celebrado
en Montserrat se elaboré un plan nacional de
accidn sobre salud de los trabajadores con asis-
tencia de la OPS. La versidn preliminar de dicha
plan se presentd y discutié en la Conferencia
Multiinstitucional de la Regién del Caribe sobre
Salud de los Trabajadores, celebrada en mayo de
1996,

TRINIDAD Y TABAGO

+ Trinidad y Tabago trabaja por instituir la
estrategia de "comunidades saludables” como
parte de su actividad de promocién de la salud.
Haciendo eco de este método, los participantes
en un taller sobre comunidades saludables cele-
brade en Puerto Espafia del 6 al 8 de febrero de
1996 designaron por unanimidad la iniciativa de
las comunidades saludables como una estrategia
clave de promocién de la salud. Trinidad y Taba-

2o fue el primer pafs del Caribe en celebrar un
taller de esa indole.

* La OPS colabord con la Asociacion Médica
de Trinidad y Tabago en la organizacién de la
Conferencia Annal en memoria de la fallecida
Dra. Stella Abidh, la primera mujer en hacer un
aporte destacado a la medicina de salud puiblica
en esa nacién. Asistieron a la funcidn el Presi-
dente de Trinidad y Tabago y su esposa, el Minis-
tro de Salud, varios amigos y ex colegas de la
Dra. Abidh y €l Director de la OPS, Dr. George A.
0. Alleyne, quien dictd una conferencia centrada
en el tema de "La profesidn, ef publico y la refor-
ma del sector salud™.

* En 1996 se celebraron varios talleres para
establecer una unidad de salud ambiental para
las autoridades regionales de salud con sede en
el pais, as{ como un marco de organizacidn de la
unidad. El Ministerio de Salud y las autoridades
regionales de salud perfeccionaron las estructu-
ras del modelo, incluso su componente de dota-
cién de personal. En diciembre se celebré un
taller de un dfa de duracidn para finalizar el
disefio del sistema de salud ambiental.

* La OPS colabord con el Ministerio de Salud
en la organizacién de la Sexta Carrera/Caminata
Anual de 5 km celebrada en mayo de 1996. Ese
evente, que fue una iniciativa de promacion dela
salud dentro del enfoque general de bisqueda de
un estilo de vida sano, atrajo a mds de 300 parti-
cipantes. De conformidad con el tema del Dia
Mundial de la Salud de este aio, se insté a los
participantes a "venir a correr ¥ a caminar en pro
de las comunidades saludables de Trinidad y
Tabago”. El Ministro de Salud, quien ejercid las
funciones correspondientes a su cargo al
comienzo de la carrera y participd en la camina-
ta, felicité a los arganizadores e insté a buscar un
estilo de vida sano.

* También en el mes de mayo, Trinidad y
Tabago celebré el "Dia Mundial sin Tabaco”, con
el lema "Deportes v artes sin tabaco”. Esta cele-
bracidn atrajo a un publico interesado y ofrecid
la oportunidad de informar al piiblico sobre los
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efectos del tabaco para la salud, especialmente
en lo que respecta al buen estado fisico y al
desempefio en los deportes y en las artes.

URUGUAY

* En 1996 se consolidd el Grupo Temdtico
Uruguayo para el VIH/Sida, presidido por la
OPS. Durante el periode se analizaron el Plan
Nacional de Lucha contra el Sida y la situacién
epidemioldgica del pais, v se identificaron las
dreas que requieren colaboracién del ONUSIDA
para fortalecer la capacidad nacional y poder
realizar actividades mds eficientes en la lucha
contra la epidemia. Para cada drea dc interés se
establecié un grupo de trabajo especifico; estos
grupos de trabajo elaboraron proyectos e inicia-
ron la biisqueda de recursos.

* La OPS participa activamente en el movi-
miento antitabdquico del pais. Con el Ministerio
de Salud Piblica, el Ministerio de Educacidén y el
Comité Antitabdquice del Uruguay se acordd
concentrar los esfuerzos en los estudiantes de
escucla primaria, debido a la potencial influen-
cia que ejercen los nifios sobre sus padres y her-
manos mayores en las cuestiones relacionadas
con el tabaquismo. Durante el afio se promovié
la toma de conciencia sobre la necesidad de pre-
venir el tabaquismo y otras adicciones por parte
de todos los inspectores de educacidn primaria y
técnica, asf como de los directores y aspirantes a
directores de los institutos de formacidn docen-
te v los educadores para la salud de la Adminis-
tracion Nacienal de Ensefianza Primaria.

¢ Con el apoyo permanente de la OPS, el pro-
grama multiinstitucional de garantia de calidad
y acreditacién finalizé el “Manual de estdndares
e indicadores para la acreditacion de servicios
de salud”. Por una parte, este trabajo difunde
una metodologfa que inicia la prdctica de eva-
luar la atencién médica, prictica hasta ahora
poco arraigada en el pafs. Por la otra, permite
establecer una metodologifa para la acreditacién

hospitalaria adaptada a las caracteristicas nacio-
nales, y no importada de otros medios sin la
necesaria modificacidn.

¢ Elandlisis del sector de residuos sélidos con-
cluyé a fines de 1995 v, como consecuencia, en
1996 comenzé a prepararse un Plan Maestro de
inversiones de gran alcance que ya estd en su fase
final. En este trabajo participan la Oficina de Pla-
neamiento y Presupuesto de la Presidencia de Ja
Republica, la Direccién Nacional de Medio
Ambicnte del Ministerio de Vivienda, Ordena-
miento Territorial y Medio Ambiente, el Ministerio
de Salud Priblica y las intendencias municipales.

* En colaboracién con el subgrupo intersec-
torial e interinstitucional del Programa de Pro-
teccidn de Alimentos, la Organizacidn estd pre-
parando el Programa Nacional Integrade de
Proteccién de Alimentos,

VENEZUELA

* La Organizacién, el Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social y otras instituciones naciona-
les Nevaron a cabo una reunién para el andlisis
conjunto de la cooperacién técnica de la OPS que
permitié conocer las prioridades nacionales,
dentro del marco del proceso de reforma del sec-
tor v de las orientaciones estratégicas de la Orga-
nizacidn en materia de bisqueda de la equidad.

* La Organizacién participd con el Instituto
para la Recuperacién de la Cuenca del Lago de
Maracaibo, que depende del Ministerio del
Ambiente, en la preparacion de la Agenda
Ambiental del Siglo XXI. También colaboré enla
implementacién de 12 proyectos de contral de
pérdidas de agua no contabilizada, elaborados
por Hidrolégica de Venezuela con una metodolo-
gia desarrollada por el CEPIS. Se participd en
una investigacién de los niveles de contamina-
cién en la bahiz de Shottegat en Curazao, asi
como en una propuesta para desarrollar activi-
dades de control de la industria petrolera que
eviten la emisién de contaminantes en el drea.
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* Entre los acuerdos mds importantes logra-
dos en la dltima Reunién de Ministros de Salud
del Area Andina (REMSAA) celebrada en 1996,
se destaca el proceso de armonizacidn en mate-
ria de registro de medicamentos, resultado del
trabajo hecho por el grupo técnico revisor del
Convenio Hipélito Unanue, Dicho grupo, que
tiene su sede en Venezuela v estd integrado por
representantes de los cinco paises de la subre-
gién y de Chile, cuenta con el apoyo v la asisten-
cia de la Organizacién,

* En 1996 se incorporaron a la Red Venezola-
na de Municipios hacia la Salud 17 municipios;
con estos ya son 28 {de 19 entidades federales)
los municipios que integran la Red. Se cuenta
con un total de 120 proyectos comunitarios de
los cuales mds de 20% estdn en ejecucién. En el
Primer Encuentro Nacional de Alcaldes por la
Salud, que convocd a mds de 400 participantes
de todo el pais, se firmd la Declaracién de Cara-
cas por los Municipios hacia la Salud y se pre-
sentd la publicacién “Municipios hacia la salud,
la experiencia venczolana™,

* En 1996 el Programa Ampliado de Inmuni-
zaci6n siguid llevando a cabo la campania de cli-
minacién del sarampién. El liderazgo en salud
que ejerce la Organizacion es uno de los factores
que coadyuvaron al éxito de esta campaia, tal
como ya habfa sucedido en afios anteriores con la
meta de erradicacién de la poliomielitis.

COORDINACION DEL PROGRAMA EN
EL CARIBE

* En ¢l Dfa Mundial de la Salud de 1996 se
lanzé un programa de adjudicacién de premios a
“"comunidades saludables" de Barbados v los
paises del Caribe Oriental. Esta iniciativa se puso
en marcha para animar a los grupos comunita-
rios y a las organizaciones no gubernamentales
que trabajan en la comunidad a formular y eje-
cutar proyectos para mejorar las condiciones
generales de salud y de vida en sus localidades

en colaboracidn con los ministerios de salud o
cualquier organismo gubernamental. Las 31
propuestas presentadas para fines de inscrip-
cidn se concentraron particularmente en asun-
tos relacionados con mejoras en los campos de
salud ambiental, prevencién de las enfermeda-
des crdnicas, atencidn de los discapacitados y
salud escolar.

* Laprimera Conferencia Multidisciplinaria
Regional sobre Salud de los Trabajadores se cele-
brd en Barbados en mayo, en colaboracién con la
Organizacién Internacional del Trabajo (OIT). Se
tratd de determinar los asuntos que afectan a la
salud de los trabajadores y formular estrategias
para mejorarla en los paises del Caribe; fos dele-
gados representaron a todos los sectores perti-
nentes, como los ministerios de salud y de traba-
jo, las instituciones de seguridad social, los
sindicatos y las asociaciones de empleadores.
Los participantes sefialaron varios campos prio-
ritarios para la accidén, incluso la necesidad de
lograr un compromise politico con respecto a la
salud de los trabajadores en las mds altas instan-
cias decisorias nacionales y regionales; promul-
gar legislacién nacional para cubrir nuevas acu-
paciones e industrias; fomentar una cultura de
seguridad v salud basada en la prevencién, el
desarrollo de la infraestructura y una mayor
participacién multisectorial y coordinacidn den-
tro y fuera del gobierno. Quince pafses prepara-
ron planes nacionales de salud de los trabajado-
res que fueron presentados en la reunién.
Después de la conferencia se celebrd una reu-
nidn en la que los donantes sefialaron los cam-
pos que se pretende apoyar en un plan de coope-
racién subregional. La OPS se encargard de
coordinar la ejecucién de dicho plan.

* La diabetes mellitus es una de las enferme-
dades crénicas a las que se asigna prioridad den-
tro de la iniciativa de Cooperacidn para la Salud
en el Caribe. La facultad de ciencias médicas de
la Universidad de las Indias Occidentales colabo-
16 con la OPS en la realizacién de un taller subre-
gional celebrado en enero de 1996 en Barbados
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para preparar directrices para los programas
nacionales de prevencidn y control de la diabe-
tes. Hubo participantes de 15 paises, cuatro
organismos especializados, tres asociaciones de
diabetes y la Universidad de las Indias Occiden-
tales. En el taller se sefialaron los asuntos de
mayor prioridad para los programas nacionales,
entre ellos la realizacién de investigaciones, la
mayor sensibilizacién politica, la formulacién de
peliticas y programas y la preparacion de estra-
tegias de administracién y colaboracion para
cada prioridad sefialada; también se establecie-
ron los pasos que se tomardn en las esferas
nacional y subregional en el futuro. Se piensa
publicar las actas para ayudar a los administra-
dores de programas comunitarios y nacionales.

¢ La OPSyia Secretaria del CARICOM conti-
nuaren sirviendo de secretarfa conjunta de la
iniciativa de Cooperacién para la Salud en el
Caribe. En 1996 la OPS evalud la iniciativa por
segunda vez, v ese ejercicio mostrd importantes
logros en cinco fle los campos prioritarios de la
inicfativa. La 15 Reunién de Ministros de Satud
del CARICOM reafirmd el compromiso con el
desarrollo de la salud y la prestacién de servicios
de cooperacidn técnica en la subregidn y aprobé
la realizacidn de una segunda fase, La OPS pres-
tard apoyo técnico para determinar los nuevos
campos prioritarios y establecer metas y objeti-
vos para cada uno.

* Se movilizaron recursos para fortalecer la
capacidad de adiestramiento en informdtica de
salud y adiestrar a funcionarios nacionales en
cada pais para que puedan proporcionar y utili-
zar la informacidn disponible a la hora de tomar
decisiones. La Fundacidn W. K. Kellogg propor-
ciond mds de US$ 400 000 para un proyecto trie-
nal. Se comenzard a dictar un curso que otorga-
rd un certificado en informacidn de salud en e
Colegio Comunitarie de Barbados. Ademds,
habrd dos niveles de adiestramiento en cada pais
para los recopiladores y analistas de informa-
cién v los administradores gque necesiten
ampliar el uso de la informacién para la tema de

decisiones. Este proyecto se basa en los logros
del proyecto recientemente concluido con finan-
ciamienta del BID, que llevé a establecer un sis-
tema comunitario de informacidn de salud.

OFICINA DE CAMPO DE LA OPS EN
LA FRONTERA MEXICO-ESTADOS
UNIDOS

* La cooperacién técnica se concentrd en el
andlisis de la situacion de salud,la promocién de
alianzas fronterizas en favor de la salud y la
administracién de la Asociacién Fronteriza
Mexicano-Estadounidense de Salud (AFMES).
Para apoyar la construccién de los perfiles de
salud de las comunidades de la frontera, en el
mes de mayo los epidemidlogos de los estados
fronterizos celebraron un taller en Ciudad Jud-
rez, Chihuahua, México, en el que revisaron
metodologias de identificacién y priorizacidn de
necesidades de salud v analizaron el intercambio
de datos en la frontera. Asimismo se visitaron
los estados de Baja California, Sonora,
Chihuahua y Tamaulipas en México, y California
en los Estados Unidos, para instaurar en los
municipios y condados una lista comdn de datos
badsicos de salud.

* Como parte del esfuerzo de promocién de
espacios fronterizos saludables, continué la
puesta en marcha de proyectos de Ciudades Her-
manas en los campos de enfermedades de trans-
misién  sexual (Tijuana/San Ddego vy
Palomas/Columbus), tuberculosis {Mexicali/
Imperial y San Luis Rio Colorade/Yuma), vigi-

* lancia epidemiolégica {Tijuana/San Diego) y

educacidn ambiental dirigida a los nifios {Rey-
nosa/McAllen). La Oficina de Campo coording
el trabajo de universidades, departamentos de
salud locales y estatales y organizaciones no
gubernamentales para impulsar los proyectos.

» Elapoyo de la OPS ala AFMES consistid en
el fortalecimiento de su capacidad téenica y
administrativa para responder a los desafios de
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salud piblica que se presentan en la frontera
entre México v los Estados Unidos. Se insisti6 en
el fortalecimiento de los consejos binacionales
de salud para promover iniciativas que contribu-
yan al mejoramiento del estado de salud de los
habitantes de las comunidades fronterizas. Ade-
més, la OPS impulsd actividades relacionadas
con el control v la prevencién de la tuberculosis,
la farmacodependencia, el VIH, el sida y otras
enfermedades de transmision sexual, y la crea-
cién de bases de datos para la elaboracidn de
estadsticas de salud. Gracias al apoyo dela OPS,
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la AFMES continué diseminando informacién
por medio de sus publicaciones (Salud Fronteri-
za, Noticias y Estadisticas de Salud).

= Mediante un programa financiado por los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfer-
medades (CDC) de los Estados Unidos v la Aso-
ciacidn Fronteriza Mexicano-Estadounidense de
Salud, continda la capacitacién y asistencia téc-
nica al personal de organizaciones locales que
prestan servicios a jovenes latinos de 13 a 25
afos de edad. Durante 1996 se Hevaron a cabo
43 talleres que contaron con 447 participantes.
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Evaluacidn de la
cooperacion
técnica con los paises

ara elaborar el programa de cooperacidn técnica, la Organizacién esti-

mula una amplia participacién de las diversas instituciones naciona-

les bajo la rectoria de los ministerios de salud, conjuntamente con el
personal de la Secretaria. El didlogo que se establece con ese propdsite lleva a
analizar la situacién del pais, con miras a identificar las prioridades naciona-
les en materia de salud vy, de ellas, las que requieren cooperacién. Una vez
determinada la cooperacién que deberd prestar la Organizacidn, el proceso
culmina con la formulacién de la estrategia de cooperacién que sirve coma
marco para establecer proyectos, indicar los resultados esperados, decidir las
actividades que se llevardn a cabo y asignar los recursos.

La reunidn de evaluacién conjunta forma parte de una serie de prdcticas
de evaluacién que la Secretaria aplica de manera sistemitica v eventual. Las
distintas modalidades de evaluacién incluyen la medicion del avance hacia las
metas de salud para todos y de la mejoria de las condiciones de salud en las
Américas; la aplicacidn de las Orientaciones Estratégicas y Programaticas; el
desarrollo y las repercusiones de las intervenciones de los programas; el
desempeiio de los funcionarios, y el seguimiento y la evaluacién de la coope-
racién técnica por medio del Sistema de Planificacién, Programacidn, Segui-
miento y Evaluacion de la Regidn de las Américas (AMPES). Todas estas prdc-
ticas tienen por objeto mejorar el conocimiento y la comprensién de las

_dreunstancias regionales que inciden sobre la salud o que se expresan en la
situacidn de salud de las personas y del ambiente; identificar dificultades y
éxitos en el cumplimiento de metas mundiales v regionales; medir el grado de
cumplimiento en propdsitos y resultados operativos, y determinar los factores
que favorecen o impiden el desempefio institucional, programdtice o indivi-
dual respecto a los fines de la misidn de la Secretarfa en general o de sus uni-
dades en particular.

Uno de los objetivos
de las reuniones de
evaluacidon conjunta
es mejorar el
conocimiento de las
circunstancias
regionales que inciden
sobre la salud de las
personas y del medio

ambiente.
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Gracias a las reuniones
de evaluacién conjunta,
la programacidn estd
mejor enfocada y la
distribucion de los
recursos es mds eficaz,
y ambos elementos
cuentan con mayor

transparencia,

El propdsito de la evaluacién conjunta es determinar si el programa de
cooperacion técnica de la OPS ha sido, y es, pertinente, eficiente y eficaz en
relacion con las prioridades nacionales de salud v las resoluciones adoptadas
por los Cuerpos Directivos de la Organizaci6n.

Las reuniones de evaluacién conjunta se iniciaron en 1986 para medir el
grado de ejecucién de los programas de pais acordados. Desde entonces, la
planificacién y evaluacién de la cooperacién técnica en la Secretaria ha mejo-
rado enormemente, de manera que estas reuniones, en cierta medida, dupli-
can aspectos de evaluacién ya incorporados en el AMPES.

En afios recientes, el AMPES se ha ido modificando para adaptarlo a las
modalidades cambiantes de la cooperacidn. Es asi que en 1994 se incorpora-
ron al sistema las nuevas Orientaciones Estratégicas y Programéticas para el
cuadrienio 1995-1998 aprobadas por los Cuerpos Directivos de la Organiza-
cién. La wiilidad de realizar reuniones de evaluacidn conjunta en la forma
actual se agota en la medida en que el AMPES avanza en la incorporacién de
instrumentos y métodos de evaluacidn sistemdticos.

Por otra parte, por medio de las reuniones de evaluacién conjunta y de
otros mecanismos de evaluacidn que utiliza la Secretarfa, se ha logrado mejo-
rar diversos aspectos gerenciales, por ejemplo, la programacidn estd mejor
enfocada y la distribucidn de los recursos es mds eficaz, y ambos elementos
cuentan con mayor transparencia. Ademds se aprecia mayor responsabilidad
gerencial en el uso de los recursos y en el cumplimiento de los acuerdos esta-
blecidos.

Con la nueva modalidad de andlisis de la cooperacion técnica entre la OPS
y los paises se pueden mantener los logros va alcanzados. Asimismao, se puede
reforzar ¢l liderazgo y rectoria de los ministerios de salud, mejorar la coordi-
nacién intersectorial, ampliar la participacién interinstitucional, orientar y
estimular la participacién multiinstitucional y hacer mds visible la importan-
cia de la salud para el desarrollo humano sostenible.

En 1996 se celebraron reuniones de evaluacién conjunta en Antigua y Bar-
buda, Antillas Neerlandesas y Aruba, Belice, Brasil, Costa Rica, Jamaica, Méxi-
co, Repriblica Dominicana, Saint Kitts y Nevis, Trinidad y Tabago y Venezuela.
A continuacién se presenta un resumen de cada una de esas reuniones.
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Participantes: Varios administradores principales de divisiones e institu-  ANTIGUAY BARBUDA
ciones de salud piblica y cinco funcionarios de la OPS se reunieron para

examinar las politicas y los programas de salud vigentes en el pafs, incluso las ~ Periodo de estudio:
nuevas iniciativas destinadas a mejorar la eficiencia de la administracién det ~ 1990-1995

sector salud. Un retiro para el personal de dicho sector, celebrado unos meses

antes de la reunion con objeto de discutir la reforma del mismo, beneficié la

evaluacidn al permitir que los participantes nacionales comprendicran mejor

las politicas del Gobierno y de la OPS {36 participantes).

Resultados de la reunién de evaluacién conjunta

Prioridades nacionales para la Principales logros de la
caoperacidn técnica de la OPS cooperacidn técnica

Fertalecimiento de la planificacidn, orga- + E] Ministerio de Salud adopté el plan quinquenal de salud redactado por la OPS.
nizacidn y admisistracidn de los sis- + Se evalud un programa de beneficios médicos.

temas de salud, inclusu de los prepara-
tivos para situaciones de desastre

Se evalud la funcidn de 1a cnfermera de atencion directa de la familia.

Se prepard el reglamento de Ja junta directiva de los hospitales.

Se analizd el sistema de suministro de medicamentos y se apoyd la decision de
ingresar al Servicio de Medicamentos del Caribe Oriental.

.

.

Fortalecimiento de Jos sistemas de infor-
macidn de salud ensciié a los usuarios a manejarlo, )

Se instalaron siete médulos de un sistema de informacién de salud de la comu-
nidad y se ensefié al personal pertinente a usarlos.

Se instald un sistemna de informacion de salud en el hospital Holborn y se

-

Besarrollo de recursos humanos Se concedid un total de 190 meses-beca para estudios de salud piiblica, admi-
nistracidén de servicios de salud, educacién superior en enfermerfa y cspecizli-

dades de enfermeria clinica.

Ampliacidn de [a capacidad para vigilar Se prepard un plan bdsico de evacuacién de desechos sélidos v se siguieron las
la evacuacién de desechos sélidos y recemendaciones de un consultor para mejorar ¢l relleno sanitario de Conks.
liguiddos ¥ controlar los vectores Se ejecutd un proyecto de saneamiento bdsico en Barbuda,

Se adiestrd a un inspector de salud piblica y a varios trabajadores de hoteles en
tratamiento de aguas servidas.

Se establecieron y distribuyeron pautas para el control del dengue.

Se adiestrd a los vendedores ambulantes v al personal encargado de manipular ali-
mentos en instituciones y hoteles en pricticas seguras de manipulacién de alimen-
tos; se fortaiecid la vigilancia de las enfermedades de transmisidn alimentaria.

.

Fortalecimiento de la salud maternoin-
fantil, particularmente de la atencion
perinatal y Ia salud de los adolescentes

Se evalud y modificé el programa de salud maternoinfantil,

Se examinaron los planes del PAI'y se movilizaron recursos para el programa,
Sc adiestro a tres personas en planificacién familiar, atencién nennatal y
pedidtrica de nivel intermedin, asi comn a médicos y enfermeras de servicios
hospitalarios ¥ comunitarios en la evaluacidn del recién nacido.

El adiestramiento de los maestros en educacion para lu vida de familia, que
forma parte de un proyecto de salud de los adolescentes realizado en colabe-
racién con ¢l FNUAF sirve ahora de modelo para el resto del Caribe.

Contimia
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Prioridades nacionales parala Principales logros de fa

cooperacion técnica de la OPS cooperacion técnica
Sida y enfermedades de * Se prepard un plan de control del sida a mediano plazo y sc movilizaron recurscs.
transmision sexual - Se adiestrd a los trabajadores de salud en el tratamiento del sida y las enfer-

medades de transmisién sexual, la logistica de la distribucidn de condones y
pracedimientos de laboratorio.

+ Se divulgé informacidn destinada a los jévenes y se evalud un proyecio de
conocirnientos, aptitudes ¥ précticas en la poblacion escolar,

Uso de 1a promocidn de Ja salud para + Se proporcianaron equipo y suministros para adicstramiento en ¢l examen de
conteolar el céncer del cuello wterino y Papanicolaou.

otras enfermedades relacionadas con ¢l « Se realizé un proyecto para promover modos de vida saludables en la poblacién,
moda de vida en ¢olaboracion con el CFNI.

Recomendaciones para la cooperacién técnica de la OPS en el futuro

L.
2.

[y

[ - BN I V]

Establecer politicas y programas multisectoriales para su incorporacion cn €l Plan Nacional de Salud.
Examinar los sistemas de informacion de salud 2 manera de ayuda a la reforma del sector salud, incluso andlisis de la planifi-
cacién y politica de recursos humanas.

. Actualizar la legislacién sanitaria.
. Tortalecer el proceso de planificacién y la integracidn de la promocitn de la salud en los programas correspondientes; vigo-

rizar la coordinacidn intersectorial y la participacidn de la comunidad.

. Fortalecer los servicios de salud mental.

. Deesarrollar los recursos humanos.

. Ampliar la capacidad de liderazgo y administracién en los servicios de salud.

. Fortalecer los preparativos para situaciones de desastre y la administeacién: del socorro,
. Ampliar 1a capacidad de promocidn de la salud.

=) =
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Participantes: Altos funcionarios del Ministerio de Salud de las Antillas
Neerlandesas, encabezados por la Sra, Ministra de Salud e Higiene Ambiental,
asi como una delegacién del Ministerio de Salud y Asuntos Especiales y Cul-
turales de Aruba,

El equipo participd en dos actividades especificas para apoyar la revisidn
de la cooperacién téenica de la OPS con las Antillas Neerlandesas y Aruba,
Estas actividades consistieron en una sesién plenaria de trabajo con las res-
pectivas contrapartes ¥ en una reunién con las méximas autoridades de salud.
Ademds, se realizé una reunién con el personal de la Representacién de la
OPS/OMS en el pafs para discutir las implicaciones de las conclusiones y reco-
mendaciones del ejercicio para el presupuesto anual correspondiente al afio

ANTILLAS NEERLAN-
DESASY ARUBA

Periodo de estudio:
1994-1996

1997 y ¢l presupuesto bianual 1998-1999.

Resultados de la reunidn de evaluacion conjunta

Prioridades nacionales para la
cooperacion técnica de la OPS

Principales logros de la
cooperacién técnica

Promocidn y proteccion de la salud

Proteccidn y desarrollo ambiental

transmisibles

Prevencidn y control de enfermedades

+ En 1996 se celebrd Ta “Cumbre de Salud Publica” y se firmd el plan de la
plataforma interinsular para el trabajo en salud en las islas.

+ St organizd un seminario sobre promocion de la salud para los medios de
comunicacion de las islas.

.

Se completd la primera fasc de 1a planificacién del trabajo en materia de salud
reproductiva y continud el establecimiento del sistema de informacidn perinatal.

.

Se llevé a cabo un estudin para evaluar ¢l nivel de contaminacién y la calidad
del agua costera de la bahfa de Shottegat {Curazaa).

Se elabord unma propuesta del Plan de Desarrollo Ambiental para las Antillas
Necrlandesas 1996-2000), que abarca la gestién de los recursos naturales y del

medic ambiente. ]

Se prestd cooperacion técnica para el manejo de las emergencias ocasionadas
por los huracanes, que incluyd la situacion de salud mental de la poblacién afec-
tada. Se¢ capacitaron recursos humanos en preparativos anle emergencias y
desastres.

Se realizd un seminario taller sobre la prevencion y el control del dengue v del
dengue hemorrdgicoe y su transmisor, Aedes aggypti, y se prepard y distribuyd
un documento entre los participantes.

Se cooperd en el establecimiento del Programa Nacienal de Conltrol de Vectores
v Rocdores en las Antillas Neerlandesas.

Se llevé a cabo una investigacidn epidemioldgica en el centro de dialisis de
Curazao que permitid identificar la contaminacién del agua por aluminio como la
causa de algunes casos de intoxicaciones entre pacientes con insuficiencia renal.
Se prestd cooperacidn para revisar el Plan de Desarrollo Institucional del Sis-
tema de Salud de las Antillas Neerlandesas.

Recomendaciones para la cooperacidn técnica de la OPS en el futuro

de las prioridades nacionales.

L. Intensificar la cooperacidn técnica durante el préximo bienio, para que satisfaga las necesidades de salud e impulse ¢l logro

2. Continuar oricntande la contribucién de la OPS ala mejora de la salud en las islas y seguir prestando apoyo para mitigar las
consecuencias de los desastres naturales.
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BELICE

Periodo de estudio:
1992-1995

Participantes: Representantes de los Ministerios de Salud y Deportes; Obras;
Desarrollo Econémico; Asuntos Externos; Ciencia; Tecnologia y Transporte;
Vivienda, Desarrollo Urbano y Cooperativas, v Recursos Humanos, Asuntos de
fa Mujer y Desarreflo de la Juventud; personal de la OPS y representantes del
UNICEF, el BID, el PNUD, la Oficina del ACNUR, la USAID, el Consejo de Artes
de Belice, Ja Cdmara de Comercio de Belice, el Consulado de Cuba v las Embaja-
das de México y los Estados Unidos de América (86 participantes).

Con la evaluacién conjunta se buscé determinar si la cooperacidn técnica
de la Organizacidn en Belice era pertinente, eficiente v eficaz en términos de
las prioridades nacionales de salud y las resoluciones adoptadas por los Cuer-
pos Directivos de la OPS.

El equipo de la OPS participd en cuatro actividades destinadas a ayudar al
estudio: una reunidn politica con el Ministro de Salud y Deportes y sus aseso-
res, un Laller nacional para consolidar el documento de andlisis de la coope-
racién técnica y una reunién con funcionarios nacionales de salud para defi-
nir los campos de cooperacién técnica.

Resultados de la reunion de evaluacion conjunta

Prioridades nacionales para la
cooperacion técnica de la OPS

Principales logros de la
cooperacion técnica

salud

Desarrollo de politicas y servicios de

Divulgacién de informacién

= Se prestd cooperacion técnica al Ministerio de Salud para mejorar la planificacidn,
pragramacion y evaluacién del sistemna de atencidn de salud. Los resultades con-
cretos de esta actividad comprenden el Plan Nacional de Salud, 1996-2000, que
incluye una propuesta para la reorganizacion y descentralizacidn del Ministerio de
Salud, la utilizacién del métedo basado en el ciclo de vida y el género, y el estable-
cimiento de 12 Unidad de Planificacion del Ministerio de Salud.

.

Se dio prioridad a la puesta en servicio del hospital de la ciudad de Belice. En
coordinacion con la Unién Europea, Ia OPS contratd a un equipo de consultores
a corto plazo que prepard un manual de operaciones para el hospital.

Se construyd y equipd un centro de ingenierfa y mantenimiento de instalaciones
de salud por medio del proyecto subregional de mantenimiento.

Se present6 una propucsta para la reorganizacion y el fortalecimiento del sis-
tema de informacién de salud; se examing v actualizd ¢! formulario del certifi-
cado de defuncién, y se instald el sistema de informacién para la gestién en la
oficina de estadisticas médicas y se ensefi6 al personal a usarlo.

Para apoyar el Plan Nacional de Salud, en 1995 se evalud la situacion nacional
de salud y en 1996 se analizd y actualizd el documente correspondiente antes de
la reunidn de evaluacion conjunta. Se evalué la situacion de salud local en el

distrita dc Corozal teniendo en cuenta el género.

En 1995 se evalud la garantfa de la calidad en todos los hospitales del Ministerio
de Salud. Esta fue la primera fase del desarrolle de un programa de acreditacisn
y garantia de la calidad en Belice.

.

Se establecid [ biblioteca del Ministerio de Salud y 1a OPS en el Hospital Con-
memorativo de Karl Tleusner en septiembre de 1995. La biblicteca estd dotada de
computadoras y modernas bases de datos {MICROISIS CI-ROM) que pueden
emplear los profesionales de la salud para recuperar informacion rdpidamente. La
biblicteca también vende equipo y libros por medie del programa PALTEX,
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Prioridades nacionales para la
cooperacidn técnica de la OPS

Principales logros de la
cooperacién técnica

Salud ambiental

Enfermedades transmisibles

Sida y enfermedades de transmisién
sexval

Salud y desarsollo de fa mujer

Cooperacién técnica entre los pafses

* Se preslo cooperacidn técnica en abastecimiento de agua y saneamiento por

= Por medio del proyecto de control del colera, se compraron bombas cloradas y

-

medic del proyecto de Medio Ambiente ¥ Satud en ¢l Istmo Centroamericano
(MASICAY); se compré equipo v se ofrecié adiestramiento para actividades rela-
cionadas con la calidad del agua, incluida la vigilancia.

tabletas de clorg para beneficiar a 40 poblados.

En 1995 se realizé una evaluacidn del sector de abastecimiento de agua y se
prepararon perfiles de provectos en lus que se sefialaron los principales proble-
mas relacionados con el agua.

La prioridad dada al programa de control de vectores tuvo su méximo efecte en
la movilizacién de personal de operaciones, vigilancia epidemnioldgica y detec-
cién y tratamiento de casos de malaria; el nimero de casos de malaria se redujo
de 10 441 en 1994 a 9413 en 1995,

Se realizaron actividades de informacion piblica y campafas de limpieza con
fines de prevencidn y control del dengue; como resultado, no se notificaron
casos de dengue hemorrdgico en Belice durante el brote ocurrido en América
Central.

En 1995 hubo un brote de rabia, debidamente controlado con el suministro de va-
cunas contra la rabia humana y canina; no se notificaren casos en seres humanos.

Se prestd cooperacion técnica al provecto de control del sida en los campos de
vigilancia epidemioldgica, andlisis de laboratorio para determinar la inocuidad
de la sangre, informacidn y comunicacidn con fines educativos, tratamiento de
€as0s, respuesta social y formulacién de peliticas y planes. Los éxitos incluyen el
examen obligatorio de la sangre donada e informacion, educacién y comuni-
cacitn. Se suministra al piiblico informacidn obtenida con un métode intersec-
torial por medio de campafias de informacién piiblica, eventos nacionales, pre- .
sentaciones de danza y musica y exposiciones de arte.

El proyecto de la mujer, la salud y el desarrollo, conrdinado por el Ministerin de
Salud y apoyada por la OP3 por medio de una iniciativa subregional, aborda la
salud de la mujer de una forma integral en la que se tienen en cuenta sus
necesidades mds alld de la salud materna y reproductiva. En el proyecto se
subrayd la necesidad de realizar trabajos de investigacidn, diagndstico y planifi-
cacién de salud en la esfera local v se ofrecid apoyo en ese sentido; de usar el
andlisis de género como instrurnento para prestar servicios de salud equitativos
y eficaces en funcidn del costo; de cxaminar la legislacién que incorpare plena-
mente a la mujer al desarrollo, y de fomentar la prevencién de la violencia
doméstica comao preocupacién en materia de salud piblica asi como de dar una
respuesta integral a ese problema.

La OPS ha apoyado la realizacién de acuerdos y proyectos trinacionales v bilate-
rales y la participacién de Belice en dos iniciativas subregionales de salud, a saber,
la de Cooperacidn para la Salud en el Caribe y la de Salud de Centroamérica.
Hasta la fecha, hay proyectos de cooperacién téenica en marcha con Guaternala y
México (trinacicnal), Méxice (binacional) y Cuba (binacional). Los campas prie-
ritarios en esos proyectos incluyen malaria, asunios de la mujer, salud reproduc-
tiva, vigilancia epidemioldgica, envio de enfermos a hospitales y emplea de traba-
jadores de salud extranjeros para apoyar la prestacién de servicios de salud.

Cantinda
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Salud maternoinfantil

Prioridades nacionales para in Principales logros de la
cooperacién técnica de la OPS cooperacién técnica
Nutricion - La actividad conjunta del Ministerio de Salud con la OPS llevs a evaluar la

situacion de alimentacidn, nutricidn y salud de Belice (1992); evaluar las pricti-
cas de lactancia materna seguidas en los hospitales (1993); acopiar informaciin
y presentar datos preliminares para la encuesta de nutricién celebrada en Toledo
(1994); presentar la politica nacional de alimentacidn y nutricién al Ministerio
de Salud v Deportes (1994); evaluar la unidad de nutricién del Ministerin de
Salud (1994); zcopiar datos para un estudio de la anemia ferropénica en mujeres
embarazadas {19953); acopiar datos para la encuesla nacional sobre consumao

de vodo y preparar un informe preliminar al respecto {1995); acopiar datos para
la encuesta nacional subre consumo de fluorure (1994); acopiar datos para la
encuesla de hdbilos de alimentacién urbanos, como parte de la preparacién de
pautas de alimentacidn (1995); acopiar datos para evaluar el programa de vigi-
lancia del crecimiento y preparar un informe preliminar al respecto; presentar
una propuesta para la unidad de nutricién (1995), y preparar el Plan Nacional de
Alimentacién y Nutricidn.

El apoyo se ha concentrado en la atencién prenatal, durante y después del parto,
y la inmunizacion. Entre los logros mds importantes estdn la realizacion de
encuestas de mortalidad materna e infantil; cjecucidn de un proyecto de siste-
mas locales de salud para prestar atencién perinatal en Corozal y Orange Walk;
adiestramiento; establecimiento del sistema de vigilancia semanal del tétanos
neonatal, erupcién cutdnea, fiebre y pardlisis fldccida aguda, y actividades de
inmunizacidn. Bn 1995 se realizé una campafia de inmunizacién para la elimi-
nacién del sarampidn y se introdujo la inmunizacién contra el sarampidn, la
parotiditis y la rubsola (MMR), Belice, junto con los paises de habla inglesa del
Caribe, ha recibido cerlificacion come pafs donde se han eliminado la polio-
miclitis y ¢l sarampicn.

Recomendaciones para la cooperacidn técnica de la OPS en el futero

- El ubjetiva principal de la cooperacién téenica de la Organizacidn serd facilitar la rearganizacion estipulada en el Plan
Nacional de Salud de Belice para ¢l periodo 1996-2000.

. Deben fortalecerse 1as relaciones de la Organizacidn Panamericana de la Salud con diversos sectores e instituciones con el fin
de apoyar las acciones del Ministerio de Salud para convertir ala salud en un tema destacado de la agenda nacional.

. Los funcionarios nacionales de contraparte deberdn tener una participacion mds activa cn cuante a definir la cooperacién (éc-
nica de la Orpanizacién con el pafs. Es mds, tanto la OP§ como los funcionarios nacionales deberdn asumir esta responsabili-
dad, la que, a su vez, deberd ser parte del procese de evaluacidn.

. Los parlicipantes acordaron que debe hacerse hincapié en el proceso. Ademds, senalaron que habria que definir los indi-
cadores v los resultados esperados del proceso y sus productos. Lo anterior permitirfa establecer metas viables durante el pro-
ccso de planificacidn y proporcionaria una apreciacion mds precisa de lus resuitados de la cooperacidn técnica durante la
evaluacidn.

=0 G~
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Participantes: Representantes del Ministerio de Salud, secretarios de salud
de diversos estados, entre ellos Ceard y Parand, profesores universitarios y
representantes de muchas instituciones gubernamentales y no gubernamen-
tales.

La evaluacion conjunta sirvié para fortalecer los vinculos generales con el
sector salud. De acuerdo con el Ministerio de Salud, se analizaron las siguien-
tes prioridades nacionales: administracién de los servicios de salud, salud de
las mujeres y los adolescentes, recursos humanos, inmunizacidn y sustancias
bioldgicas, politica de salud, salud pablica veterinaria y salud ambiental. No se
examinaron las enfermedades transmisibles, a pesar de estimarse que son de
suma importancia, puesto que se habfan analizada por separado previa-
mente.

En la evaluacion conjunta se determiné que el programa de cooperacién
técnica de la OPS respende muy bien a las prioridades nacionales v es posible
que se hayan estrechado los vinculos con el Ministerio en los dltimos afios;
esto ha aumentado 1a demanda de colaboracidn,

Resueltados de la reunién de evaluacién conjunta

BRASIL

Pericdo de estudio:
1993-1996

varios estados.

$alud maternoinfanti]
talidad materna.

escuelas.

Vacunas y sustancias bioldgicas
la produccién de sustancias bicldgicas.

-

dente,

.

Desarrollo de politicas de salud
sobre la reforma del sector salud.

terios de Salud y de Asuntos Externos.

Prioridades nacionales para la Principales logros de la

cooperacidn técnica de la OPS cooperacién técnica
Administracién def sistema de salud: + Se ayudé a formular la teoria, metodologia y tecnologfa para descentralizar los
descentralizacién y municipalizacion servicios de salud a los estados.

Se formaron grupos interprogramdticos para trabajar en los municipios de

La Organizacién contribuyd a clabarar el plan nacional de reduccidn de la mor-
* Mediante el trabajo con ias autoridades nacionales y otras organismos, la OPS
ayndo a formular estrategias integradas de salod materna v de los adolescentes

para la introduccién de medidas en la esfera local.
Se modificaron los planes de estudio universitario y el adiestramiento local.

Desarrollo de recursos humanos » La OPS ayudd a establecer normas sobre recursos humanos.
* Se crearon métados innovadores para ensefiar buenas practicas sanitarias en las

La Grganizacidn apoyt los esfuerzos nacionales para lograr la autosuficiencia en
Las enfermedades fransmisibles siguieron presentando una tendencia descen-

El Brasil ingresd al Sistema Regional de Vacunas (SIREVA).

Se elaboraron varios documentos en preparacién de las discusiones planeadas
Se promovid un seminario sobre lemas de salud para funcionarios de los Minis-

+ Se promovieron ¥ organizaron reuniones de los secretarios de salud de los estados.

Continda
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Prioridades nacionales para ln
cooperacion técnica de la OPS

Principales logros dela
cooperacion técnica

Salud publica veterinaria

Salud ambiental

= La Organizacidn ayudé a descentralizar Jos servicios locales de zoonosis y pro-
teccidn de los alimentos.

- Se redactaron y publicaron los procedimientos para el control de la leptospirosis
y de la rabia,

» La OP'S apoyé6 el sistema de proteccion de los alimentos en 12 estados.

» La Orgznizacién apoyd la formulacidn de un plan nacional de salud ambiental y
desarrollo humano sostenible y lo promovié en todos los niveles.

« El programa de salud ambiental de Ja OPS recibid un premio por sus esfuerzos
en pro de la salud ambiental de] Brasil, y se declard a la Organizacién “Ciu-
dadano Honorario” de Iraquara por su trabajo en favor de los municipios salu-
dables.

Recomendaciones para la cooperacién técnica de la OPS en el futuro

cidn.

oods W

~ o

fortalecer el sisterna de vigilancia.

1. Apoyar a los secretarios de salud de los estados en el desempeiio de sus funciones dentro del sector salud.
2, Fortalecer ¢l sistema integrado de salud maternainfanti] y de los adolescentes, con especial atencién al sistemna de informa-

. Establecer nuevas normas para el adiestramiento de profesionales de la salud.

. Ayudar a establecer sistemas de vigilancia epidemioldgica de las enfermedades prevenibles.

. Fartalecer fa capacidad administrativa basdndose ¢n un sistema de informacidn confiable.

. Ayudar a introducir un sistema nacional de ciencia v tecnologia.

. Promover la accién multisectorial integrada para elaborar planes y politicas sabre zoonosis y proteccion de los alimentos;

8. Apovyar y promover el adiestramiento en las dreas de salud ambiental y control de la calidad del agua potable; ayudar a
actualizar las normas de salud ambiental,

= =
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Gente sana en enlornos saludables

Participantes: Representantes del Ministerio de Salud, de la Caja Costarri-
cense de Seguro Social, del Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantari-
llados, y de la Universidad de Costa Rica (22 participantes).

Cabe destacar que la Gltima reunién de evaluacidén conjunta se habia rea-
lizado en 1987. A principios de 1996 se conformd el grupo de trabajo para la
fase preparatoria, que consistié en la identificacion de varias fuentes, la reco-
leccién de datos sabre ¢l pais v el scctor salud, 1a revisién del material, las dis-
cusiones en grupo, y la preparacion de los documentos de base para el andli-
sis de la situacidn de salud y de la cooperacién técnica.

Un beneficio de la evaluacién fue el intercambio de experiencias entre pro-
fesionales nacionales y asesores internacionales comprometidos con el desa-
rrollo del sector salud de Costa Rica. Entre los principales logros se destacan
ta capacidad de la OPS de adaptar su cooperacién a las prioridades naciona-
les y su flexibilidad para acompafiar los procesos de cambio y las situaciones
de emergencia. También se reconocié el permanente compromiso de la OPS
con el sector salud y su idoneidad técnica como organismo especializado.

Resultados de la reunién de evaluacion conjunta

COSTA RICA

Periodo de estudio:
1990-1995

Prioridades nacionales para la Principales logros de la

de salud - T sector

cacion del nuevo moda de atencidn.

adolescente,

agua, y la salud ecupacional.

de desastres.

copperacian técnica de lu OPS cooperacion técnica

La salizd en ¢} desarrolio hurmane » Se apoy6é la conduccidn efectiva de los procesos de desarrollo sectorial,

' : o * Se amplid la base de cooperacién, especialmente con la Asamblea Legisiativa,
universidades, instituciones autdnomas, organizaciones no gubernamentales,
municipios y medics de comunicacién social.

- Se cooperd en nuevos campos del desarrollo nacional que apuntan 2 un enfoque
integral del desarrollo del sector salud y de sus instituciones.

Desatrollo de los sistemas y servicios - Se promovid la conceplualizacidn, definicidn y negociacién de la reforma del
« Se impulsd la adopcidn del nuevo modelo de atencién a las personas.
* Sc apoyd ¢ fortalecimiento del Ministerio de Salud, la Caja Costarricense de

Seguro Social y el Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados.
+ Se contribuyd al desarrolle de los recursns humanos para la rectorfa v la apli-

Promociin y proteccitn de Ja'satud - 1 +Serealizaron actividades oricntadas a mejorar la salud de 1a mujer, el nifio y el
+ Se promovieron las proyectos de municipios saludables.
» Se Impulsaren los programas de alimentacién y nutricién.

Proteccién y desarrollo arnbiental - « Se desplegaron actividades relacionadas con la universalizacidn del saneamiento
o : o b ) bdsico, la gestidn ambicntal, la proteccidn y el mejoramiento de la calidad del

Prevencidn y control de enfermedadés + Se prapicid el control de enfermedades inmunoprevenibles, emergentes ¥
' R : ' reemergentes, ¥ se reforzaron los mecanismos de preparacion para situaciones

Contiznia
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Recomendaciones para la cooperacién técnica de la OPS en el futuro

1. Mantcner Ia tendencia hacia una cooperacin mds integrada, participativa y flexible que responda mejor a las necesidades del pais.

2. Mejorar el flujo de informacidn entre la OP§ y el sector salud, para que todos los actores aprovechen al maxime la cooperacidn
técnica.

3. Realizar con regularidad una cvaluacidn conjunta, cuando se prepara la programacidn bienal,

4. Concentrar |2 cooperacién en la consolidacién de las drcas y sectores de salud determinados y en el fortalecimiento de la rec-
torfa del sector destacando las funciones estratégicas de conduccidn, regulacién, vigilancia de la salud, desarrollo tecnolégico
investigacion, as{ como en los programas prioritarios de promocidn y proteccidn de la salud, salud ambiental, y alimentacidn

y nutricién.

= E=<
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Gente sana en entornas salndables

Participantes: Ministro de Salud, Secretario Permanente de Salud, Médico  JAMAICA
Jefe, administradores principales de programas del Ministerio de Salud, per-
sonal de la Representacién y de la sede de la OPS, representantes del CFNL el Periodo de estudio:
CAREC, la USAID, el UNICEF, ¢l BID, la division de cooperacidn en salud del ~ 1990-1995
Gobierno de Italia, el Alto Comisionado Canadiense, la Unién Europea, la Uni-
versidad de las Indias Occidentales, la Asociacidn de Enfermeras de Jamaicay
el Instituto de Planificacidn de Jamaica.
En una presentacién en video, en la que participaron funcionarios de la
OPS y del Ministerio de Salud, se sefialaron los puntos destacados de la coo-
peracidn técnica de la OPS con ¢l Gobierno de Jamaica.

Resultados de la reunién de evaluacidn conjunta

Prioridades nacionales parala Principales logros de la
cooperacion técnica dela OPS cooperacion técnica
Desarrotlo de ka infraestevcturs | * Seconstruyeran servicios sanitarios e instalaciones de recoleccidn de desechos

s6lidos en las comunidades y se mejord el sistema de abastecimiento de agua en
las comunidades vulnerables.

El fortalecimiente de las instituciones de adiestramiento incluyé actnalizacién
del plan de estudios de licenciatura en enfermeria; preparacidn de curriculos
para profesionales de la salud mental, y terminacion de los planes de estudio de
clencias médicas y parterfa,

Se incluyd la materia de mitigacién de desastres en ¢l plan de estudios de la
Universidad de las Indias Occidentales; se cred un grupo especial para cse fin.
Se establecié un comité para paner en practica el modelo de la OMS de desa-
rrollo de recursos humanos para la salud.

El persanal de salud recibid adiestramiento en administracion; se formuld una
politica de recuperacidn de coslos.

Se establecieron politicas y procedimientos de enfermeria para los hospitales,

Desarrollo de recz_msoé hhmanus'péra-_ié_ i
salud ' o

.

.

-Pramacidn de modos de vidaenprodel - Se intradujo un programa de modos de vida saludables en las escuelas, que
mejoramiente dg la salud - S incluye técnicas de prevencidn de la violencia.
B ' Los dirigentes de la comunidad recibieron adiestramiento cn téenicas de edu-

cacién sanitaria y promocion de la salud.
Se realizé una campatia de informacidn piblica sobre seguridad vial.

Recomendaciones para la cooperacion técnica de la OPS en el futuro

1. Elaborar una politica de promoci6n de Ja salud, junto con un plan y estrategias para incorporar la promocicn de la salud en
todos los programas.

2. Seguir perfeccionando las facultades de vigilancia epidemioldgica del personal de salud,

3. Prestar apoyo técnico v presupuestario para mejorar la calidad del agua, el saneamiento, la evacuacién de los desechos, el con-
trol de los vectores y la salud de los trabajadores.

4, Establecer un sistema de vigilancia de accidenies de vehiculo de motor, cdncer y otras enfermedades cranicas, violencia y
enfermedades de transmisién alimentaria.

5. Apoyar la incorporacién de los sistemas de “municipios, escuelas, hospitales, mercades ¢ instituciones saludables” en los pro-
gramas nacionales,

6. Tmpulsar la creacidn de sistemas de adiestramiento de recursos humanas para prestar apayo técnico a las institucioncs de
salud y a otras.
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MEXICO

Periodo de estudio:
1995-1996

Participantes: Representantes de la Secretarfa de Salud, entre elles los sub-
secretarios y directores generales. También participaron representantes del
Instituto Nacional de Salud Publica, el Instituto Nacienal de Enfermedades
Respiratorias, la Comisién Nactonal del Agua, el Instituto Nacional de Ecolo-
gia, el Instituto Mexicano de Tecnologia del Agua, el [nstituto Mexicano del
Seguro Social, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabaja-
dores del Estado, la Universidad Nacional Auténoma de México, el Departa-
mento del Distrito Federal, la Secretaria de Gobernacidn, la Secretaria de la
Defensa Nacional, la Secretaria de Marina, la Secretaria de Relaciones Exte-
riares, el Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social, el Colegio
Nacional de Enfermeras y el Programa de las Naciones Unidas para el Desa-
rrollo (106 participantes).

Entre los principales logros de la reunién de evaluacién conjunta se desta-
can la revision y el andlisis de la cooperacidon técnica brindada por la OPS a los
programas de la Secretaria y otras instituciones del sector, sus resultados espe-
rados y los resultados alcanzados; la definicidn de las prioridades del Progra-
ma Nacional de Salud y sus necesidades de cooperacidn,; el establecimiento de
las futuras lineas de accién en que hasard la OPS sus proyectos y actividades de
cooperacién hasta el afio 2000, en apoyo a los programas nacionales; el reco-
nocimiento del papel de la OPS en el dmbito sectorial v la formulacién de reco-
mendaciones para extender sus actividades a otras instituciones; una mejor
comprension de la funcidn de la OPS, asf como de las caracteristicas de su
desempeno a nivel regional y nacional; la actualizacién del informe sobre la
sttuacién de salud y sobre las prioridades del sector y de la Secretaria de Salud,
¥ la evaluacidn y actualizacién del drea administrativa de la Representacidn.

Resultados de la reanion de cvalvacién conjunta

Prioridades nacionales para la
caoperacitn técnica de la OPS

Principales logros de la
coaperacion técnica

Salad en el desarrollo

Desarrollo de jos sistemas y servicies de
salud

+ Se gjecutaron proyectos de cooperacion técnica entre paises con Belice, Bolivia,
Colombia, Cuba v Guatemala, y sc fomentaron iniciativas de salud en las fronteras
norte y sur.

Se trabajé con el Centro Interamerivana de Estudios de Seguridad Social en mate-
ria de legislacidn y bioctica,

Se prestd asistencia técnica y se movilizaron recursos para atender situaciones en
caso de desastres,

Se contribuyo al proceso de evaluacidn de Ia situaciin sanitaria y sus tendencias.

.

Se trabajé en la difusidn del nuevo modelo de alencidn, en la reforma y enla
descentralizacion, y se dio apoyo a la capacitacidn de personal.

Se puso en prictica cl sistema awtomatizado de medicamentos SIAMED.

El programa de becas fue objeto de intensa atencién, se difundié ampliamente
informacidn cientifica y técnica, y se obtuvieron subvenciones para fa investi-
gacion. Con el Programa de Libros de Texlo se beneficiaran 184 escuelas y facul-
lades de medicina, salud puablica, enfermeria, odontologia y veterinaria.
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Gente sana en enlornos saludables

Prioridades nacionales para la Principales logros de la

cooperacitn téenica de la OPS cooperacion técnica
Desarrollo de Ivs ststemas y servicios « Se realizaron actividades en las 4reas de mejoria de la calidad de la atencién, y de
de salud, cont. certificacién y organizacién de establecimientos de salud.

Se intensificd la cooperacion con las instituciones de la seguridad social y Tos ser-
vicios coordinados de salud en los estados v en las jurisdicciones sanitarias,

.

Promocién y proteccion de ka salud Se concedid especial importancia al movimiento de Municipios Saludables.

Se puso en marcha la iniciativa “De corazdn a corazon” y se realizaron activi-
dades para prevenir el tabaguismo, €] alcoholismo y otras adicciones.

Se ejecutaron seis proyectos de investigacidn sobre planificacién familiar, dentro
del marco del acverdo tripartito firmado por la Secrelarfa de Salud, el Fondo de

Poblacién de las Naciones Unidas y la Organizacidn.

.

Proteccidn v desarmoilo ambiental Se movilizé la capacidad técnica nacional hacia otros paises de la regidn y se
colabord con el Departamento del Distrito Federal para evaluar los ricsgos de
contaminacion atmosférica {principalmente por plomo y vzono} en la ciudad de
México.

Como parte del Programa Frontera XXI se intensifics el intercambio binacional
entre Mcxico y los Estados Unidos en los campas de capacitacion e investi-
gacion aplicada.

Se firm¢ un convenio de cooperacién con la AIDIS y la Sociedad Mexicana de
Ingenieria Sanitaria para fortalecer la capacidad nacional en materia de agua y
saneaniento.

Se establecieron sisternas de certificacién de calidad de materiales ¥ equipos
para el sector de agua y saneamienlo.

.

Prevencidn y control de enfermedades Se colabord con la Comisién Nacional de Sida para elaborar material educativo
destinado a la prevencidn de la infeccidn por el VIH y el sida en zonas urbanas
v rurales, y se fortalecid ¢l sistema epidemiclégico mediante encuestas cen-
tinelas sobre VIH v sida.

Sc propugnd la articulacion intersectorial de programas contra las zoenosis,
haciendo hincapié en el desarrollo de recursos humanos.

Se fortalecié el desarrollo institucional del Programa de Control de las Enfer-
medades Transmitidas por Vectores, del Consejo Nacional de Vacunas y del Pro-
grama Ampliado de [nmunizacién.

Se adecuaron las estrategias de control de la tuberculosis y de climinacidn de la
lepra v de la rabia como problemas de salud piblica.

El Programa de Control de Enfermedades Crénicas recibid apoyo en las dreas de
normalizacidn, investigacion, capacitacidn y desarrollo de la infraestructura.

.

Se emprendicron acciones intersectoriales para garantizar la calidad e
inocuidad de los alimentos de mayor consumo.

Continia
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Recomendaciones para la cooperacién técnica de la OPS en el future

—_

Se recomienda estimular mecanismos y procesos para que la cooperacidn técnica de la OPS sea mds equitativa y descentra-
lizada, y para que tengan acceso a ellz diferentes sectores ¢ instituciones del sector salud.

. Los recursos deben concentrarse en las dreas que reporten un mayor beneficio en funcidn del costo, lo cual reguiere que el

pais determine un orden de prioridades para los diferentes programas,

Es necesaria una mayor articulacidn entre Ias diferentes instituciones que solicitan cooperacidn técnica para lograr la equidad
en la asignacion de los recursos y conlribuir al fortalecimiento de toda el sector, v na solo al de la Secrctarfa de Salud.

La cooperacidn de la OPS cs fundamentalmente de naturaleza técnica y no financiera, y como tal debe ser vista como un com-
plemento a los programas acorde con las necesidades cambiantes. Debe concenlrarse en el apoyo a los procesos y metas de la
reforma del sector salud y no ser un mero complemento del presupuesto.

La cooperacion debe hacer hincapié en la diseminacion de informacidn y en la utilizacién de nuevas tecncloglas como la
INTERNET, con tniras a facilitar el intercambio de conocimientos entre los paises.

. La cooperacidn técnica debe constar de mecanismos que permitan evaluar su impacto sobre los programas de salud, de tal

manera que se pueda saber si ha sido de provecho para el pais.

=0 G
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Participantes: Representantes de fa Secretarfa de Estado de Salud Piblicay ~REPUBLICA
Asistencia Social; altos funcionarios de las principales universidades, hospita-  DOMINICANA
les y organizaciones no gubernamentales, v personal de la OPS. El Vicepresi-
dente de la Repiiblica asistid a la sesién inaugural, junto con el asesor especial ~ Periodo de estudio:
del Presidente en materia de salud. (Hubo 153 participantes en la sesidn inau-  1992-1995
gural y 66 en las sesiones de trabajo.)
La evaluacidn conjunta subrayd la importancia del papel de la Organiza-
cién en el pafs. Los resultados del empeiio puesto por la OPS en fortalecer la
funcidn de la Secretarfa de Estado de Salud Piblica y Asistencia Social se
observaron claramente en los campos de desarrollo de recursos humanos y
epidemiologia. En las deliberaciones celebradas durante la reunidn se acentud
la estrecha relacion existente entre la OPS y 1a Secretarfa de Salud Pablica, asi
como los vinculos de la Organizacion con otros actores clave del sector salud,
cuyo resultado es un programa que se hace eco de las necesidades nacionales
de cooperacidn sefialadas.
Los participantes en la evaluacién hicieron varias recomendactones, como
seguir buscando una estrecha relacidn con la Secretaria de Estado de Salud
Piblica y Asistencia Social y ampliar la colaboracidn interinstitucional con
entidades pertenecientes y externas al sector salud. También se pidi6 ala OPS
que ayudara a coordinar el trabajo entre la Secretaria de Salud Publica v el
sector privado destinado a proponer un sistema unificado de salud.

Resultados de la reunién de evaluacién conjunta

Prioridades nacionales para la Principales logros de la
cooperacion técnica dela OPS cooperacion técnica
- Establecimierito de politicas, planes y + Sc apoyd el proceso de reforma del sector salud por medio de grupos de trabajo
nermas ] multidisciplinarios e integrados que ayudaron a definir la situacidn de salud y

dieron erientacion & las nuevas auloridades.

* Sc cstablecid un sistema de informacién cientifica y de salud para divulgar los
datos pertinentes al Gobierno y a las universidades.

* Se examinaron las politicas y pautas basadas en estudios realizados sobre
medicamentas csenciales, laboratorios, estadisticas vitales y salud ambiental.

Desarrolle de sefvicios de salud . * Los recursos movilizados por medio de reuniones y seminarios llevaron a
establecer métodos integrados en la comuridad y a mejorar la administracisn
de medicamentos esenciales, los laboratorios ¥ bances de sangre, la salud buco-
dental y los servicios de hospitalizacidn y enfermerfa.

Desarrotle de recnrsos humadrnos. + Sc cstablecid una coordinacidn mds estrecha entre la Secretaria de Estado de
Salud Publica v Asistencia Social y las instituciones docentes.

» Se ensefiaron principios de salud bucodental a 10 000 escolares v a 200 maestros.

« El apoyo de la OPS ha sido decisivo para fortalecer el departamento de recursos
humanaos de la Secretarfa de Salud Pblica, que resultd en o uso mids integrado
y racional de los recursos disponibles.

Salnd ambientat - - ] + Se cred un subcomité de abastecimiento de agua y saneamiento.

: + Se amplié la colaboracidn entre organismos nacionales e internacionales,

» La promocién de la participacién comunitaria ha creado mavor conciencia
sobre los asuntos de salud ambiental,

Continiia
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Prioridades nacionales parala Principales logros dela
cooperacién técnica de la OPS cooperacidn técnica
Vigilancia epidemioldgica « Se fortalecid el Departamenta de Epidemiclogia de la Secretaria de Estado de

Salud Publica y Asistencia Social.
- Ahora se dispone de un detallado andlisis de las condiciones de salud del pais.
« Ellaboratorio de veterinaria estd cn fundienamiento.

Salud maternoinfantil + Las instituciones gubernamentales y no gubernamentales llegaron a un consen-

50 sobre politicas y programas.

+ Se establecieron planes nacionales de reduccion de la mortalidad materna, de
nutricidn y de lactancia natural.

+ Se cred un subcomité de nutricién,

Recomendaciones para la cooperacidn técnica de la OPS en el futuro

. Prestar apoyo para ampliar la capacidad de analizar y divulgar datos cientificos y técnicos en todos los niveles.
. Apoyar ¢l proceso de reforma del sector salud por medio de un método integrado de programacion de la cooperacién téenica

v de trabajo con la Secretarfa de Estado de Salud Priblica y Asistencia Social y otras entidades gubernamentales y no guberna-
mentales.

. Ampliar la colaboracidn mediante el fortalecimiento de la atencién primaria de salud en la comunidad, concentrandose en las

zonas rurales y periurbanas.

. Apoyar la formulacidn de paliticas de recursos humanos mediante el fortalecimientn de las entidades responsables dentro de la

Secretaria de Estado de Sahud Piiblica y la eoordinacion del trabajo cen universidades y otras instituciones de adiestramiento.

. Seguir prestande asistencia en la ejecucidn de todos los aspectos clave del plan nacional de abastecimiento de agua y

saneamiento.

. Seguir apoyande al laboratorio nacional de salud piblica y a otras entidades, come bancos de sangre, en su empeiio por

establecer normas y crear sistemas de informacién confiables.
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Participantes: Altos funcionarios de una muestra representativa de departa-  SAINT KITTS Y NEVIS
mentos e instituciones de salud y un grupo de asesores de la Oficina de la OPS
de Coordinacién del Programa en el Caribe y del Instituto de Alimentacidny  Periodo de estudio:
Nutricién del Caribe (CFNT). La sesidn inaugural se abrid en presencia del — 1992-1995
Gobernador General y del Primer Ministro Adjunto (46 participantes).
Antes de la reunidn, los nuevos asesores de la QPS visitaron las instalacio-
nes de salud de Saint Kitts y Nevis, lo que les ayudd a informarse de la situa-
ci6n de los servicios de salud. La reunidn sirvid también para que el personal
de salud se familiarizara mds con las politicas de la OPS v ofrecid una oportu-
nidad de participar en un debate a fondo para aclarar las politicas de reforma
del sector salud recién aprobadas. Fl amplio examen de toda la cooperacidn o
asistencia para el desarrollo de la salud fue informativo para el personal tanto
de la OPS como del Ministerio.
Se observd una estrecha congruencia entre las prioridades nacionales de
Saint Kitts y Nevis v las sefialadas para fines de cooperacién téenica de 1la OPS
en este periodo.

Resultados de la reunién de evaluacién conjunta

Prioridades nacionales parala Principales logros de la

cooperacion técnica de la OPS cooperacidn técnica
Fortalecimiento de los sistemas ¢ secvi- » Se racionalizaren los servicios de internado en el Hospital [N France v se prepard
cios de salud, incluida fa capacidad de un antcpreyecto que permitird al Gobierno movilizar recursos de la Unidn Europea.

.

producir y usar informacidn, y el desa- - Se establecieron programas de vigilancia de la alimentacion y nutricién y un plan
rrollo de _re_cursos' humanes: A de accién nacional.

: : Se concedieron becas para adiestramiento en planificacién familiar, enfermeria
anestésica, Tegistros médicos, tecnologfa de laboratorio y medicina de emergencia.
Se instalaron algunos mdédulos del sistema de informacidn de salud comunitario y
se ensefid al personal a usarlos.

Se distribuycron pautas para la planificacién de recursos humanos y se presentd
un medelo computarizade de planificacién de recursos humanos a los adminis-
tradores principales.

Terming ¢l adiestramienta en trabajo en equipo y se redactd la politica de enfer-
merfa cn el Hospital [N France,

Se produjo legislacién modelo sobre inocuidad de los alimentos y medicamentos.

.

.

.

.

.

-

Fortalecimiento de 1z gestion de los Se iniciaron actividades de adiestramiento en medidas de reduccidn de fuentes
desechios §alidos y Hquidos y def control y dos proyectos piloto comunitarios.

de vectares ' Se realizé un estudio de factibilidad del tratamiento de aguas servidas en Bas-
seterre y se adiestrd a técnicos nacionales en funcionamiento, vigilancia e
inspeccion de plantas de tratamiento de aguas servidas, gestion de desechos
sdlidos, aplicacidn de las pautas sobre la calidad del agua establecidas por la
OMS v evaluacién de la calidad del agua subterrdnea.

Un grupo multidisciplinario de coordinadores elabord un plan de accién de

salud de los trabajadores.

Centintia
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Prioridades nacionales para la Principales logros de la

cooperacidn técnica de la OPS conperacidn téenica
Fortalecimiento de los servicios de salud + Se evaluaron los servicios de atercién perinalal y se ofrecid adiestramiento en
maternoinfantit ese campo a médicos y enfermeras, El pabellén de recién nacidos del Hospital

JN Prance recibid equipo y suministros.

« Se ofrecid adicstramicnto en tecnologia para la planilicacion familiar; se mo-
dernizd el Centro de Salud de Old Road.

+ Sc adiestrd a 40 médicos y enfermeras en pricticas modernas de tratamiente
del asma y de las infecciones respiratorias agudas.

+ Se adiestrd a 50 funcionarios y maestros de salud comunitaria en exdmencs
para detectar la discapacidad.

Preveacitn v control del sida : + Sc disend y ejecuts un programa de informacidn, educacién y comunicacidn,

con apoyo de organizaciones no gubernamentales.
» Se suministraren estuches de prueba y reactivos v se adiestré a orientadores,
+ Sc cnsefid a los médicos a tratar a pacientes infectados por el VIH y con sida.
« Se realizé una encucsta de seroprevalencia y se dio amplia distribucidn a sus
resultados.
+ Se enseid a detectar la gonorrea.

Recomendaciones para la cooperacién técnica de la OPS en el future

. Apoyar la reforma del sector salud por medio de andlisis de sitnacién, formulacidn de politica, fortalecimiento de los sistemas

de administracién ¢ informacidn y actualizacidn de la legislacidn.

2. Ayudar a ejecutar ¢l plan de salud de los trabajadores.

. Apoyar el adiestramicnio enfocado en la cobertura del control integrado de vectores, el programa de informacidn, educacién y
comunicacidn, ¥ la actualizacidn del programa de salud escofar.

4. Apovar la capacidad para tratar fuentes de agua en zonas rurales.

. Facilitar la colaboracién de Jos sectores priblico y privado en programas integrados de inocuidad de los alimentos, incluso
legislacién y adicstramienta.

. Prestar apoyo para crear concicncia en algunas personas clave sobre la importancia y eficacia del emplen de métodos de pro-
mocidn de la salud y ensefiar a las personas a establecer programas con las estrategias de Ja Carta de Promocidn de 1a Salud
en el Caribe.

7. Fortalecer 1a vigilancia de los problemas nutricionales de los adultos y ampliar ¢l “Proyecta Modo de Vida™.

8. Ayudar a vigorizar los programas comunitarios de salud mental.

. Ayudar a ampliar el programa de salud maternoinfantil para que cemprenda una labor eficaz de atencidn de salud de los ado-
lescentes y fomente actividades para combatir el maltrato 2 los nifios.

=) Gt
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Participantes: Representantes de los Ministerios de Salud; Planificacién y
Desarrollo; Asuntos de Consumo; Educacion, y Desarrollo Social y Comunita-
rio; la Administracidn de Abastecimiento de Agua y Alcantarillado; la Univer-
sidad de las Indias Occidentales, v la Cdmara de 1a Asamblea de Tabago.

La reunién sefald la importancia de la colaboracién multisectorial parala
salud, dado que se ha visto claramente que la salud no es una responsabilidad
exclusiva del Ministerio de Salud. Los beneficios de la colaboracién multisec-
tortal en Trinidad y Tabago se pusieron de manifiesto en el trabajo realizado
por los Ministerios de Asuntes de Consumo y Educacién para crear concien-
cia e inculcar en los nifios el hdbito de seguir un modo de vida saludable, la
asociacidn entre los Ministerios de Salud y Desarrollo Social y Comunitario
con la que se busca prestar atencidn de buena calidad en establecimientos que
den a los ancianos y enfermos mds afios de vida también de buena calidad, y
el empeiio puesto por el Ministerio de Desarrollo Social y Comunitario en
movilizar a las cormunidades en pro de su desarrollo y mejoramiente.

Se reconocid que la relacién existente entre la OPS y el Ministerio de Salud
habia sido sumamente productiva.

Resultados de la reunion de evaluacién conjunta

TRINIDAD Y TABAGO

Periodo de estudio:
1993-1995

Prioridades nacionales parala Principales logros de la
cooperacion técnica de la OPS cooperacion técnica

de salud.

utilizacién de los mismos,

lle de proyectos.

do en los niveles superiores.

sobre tuberculosis en Tabago.

vigilancia.
jovenes.

para dotarlos de sensibilidad.

Desarrolio de los servicios de salud + Se formuld una pelitica sobee la acreditacién de las organizaciones de atencién
+ Se modificd el formulario de medicamentos y se examinaron las précticas de

- Se adiestrd al personal de las esferas central y local del Ministerio de Salud enla
prdctica del trabajo en equipo para efectos de planificacion eficaz y de desarro-

+ Se establecid un sistema de adiestramiento en garantia de la calidad, introduci-

Andlisis de la sitvacién de salad = Se impartié adiestramiento en estadisticas bisicas y se realizé una encuesta

Salud mateznoinfantil » Se hizo una presentacidn sobre lactancia natural y se cre6 un instrumento de
= Se prepararon curriculos para abordar las cuestiones psicosociales en los

+ Se adiestrd a varios actores clave del campo de la rehabilitacién comunitaria

Enfermedades crinicas + Se celebrd una conferencia subregional sobre promocién de la salud y se apoyd
la elaboracidn de indicadores de salud de 1a poblacidn.
» Se inicid una eacuesta sobre modos de vida saludables entre estudiantes.

Prevencidn y control de enfermedades - Se evalud la legislacidn sobre alimentos y se formularon recomendaciones.
- Se editaron publicaciones sobre la infeccién por el VIH, l sida y las enfer-

medades de Lransmisidn sexual, y se divulgd informacidn sobre esos temas.
+ Se lanzé una campafia de educacidn sobre bancos de sangre.

Conlinga
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Prioridades nacionales parala Principales logros de la
cooperacidn técnica de la OPS cooperacidn técnica
Salud ambiental + S¢ modifics ¢l plan nacional de salud de los trabajadores y se presentd a las

autoridades nacionales.
+ Se formuls un plan de desarrollo institucional de servicios de salud ambiental.
= Seapovd el adiestramiento para la realizacién de evaluacioncs del cfecto ambiental,
+ Se evalug el programa de control y eliminacidn de Aedes aegypti

Recomendaciones para la cooperacidn téenica de la OPS en el futuro

. Apayar la investigacién operativa en respaldo a la formulacion de directrices.
. Examinar los proyectos relacionades con ¢l alivio de la pobreza, la equidad y el desarrollo comunitario.

Crear un proyecto piloto que incluya la colaboracidn intersectorial con ¢l Ministerio de Desarrollo Social y Comunitario.,

. Fortalecer el apoyo a la formulacién de la politica sobre la acreditacién de las organizaciones de atencién de salud.

. Seguir medificando ¢l fermulario de medicamentos y examinar las practicas de utilizacién de los mismos.

. Efectuar investigaciones sobre el acceso de los adelescentes a los servicios de salud.

. Incluir la promocidn de la salud en el plan de estudios de todo e] personal de salud y de campos afines.

. Apoyar cl adicstramiento permanente de inspectores de salud piblica para fortalecer su capacidad de vigilar y evaluar los

riesgos para la salud ambiental,

. Seguir evaluando el programa de control de Aedes aegypti.

. Evaluar el sisterna de vigilancia de los alimentos.

. Terminar los planes para cstablecer la politica sobre enfermedades crénicas, salud mental y salud bucodental.
. Elaborar un plan nacional sobre traumatismos, violencia y salud.

=0 G
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Participantes: Autoridades del Ministerio de Sanidad y Asistencia Socialy VENEZUELA
del Ministerio del Ambiente y Recursos Naturales Renovables; directores
regionales de salud de dos estados v sus respectivos equipos técnicos; secre-  Periodo de estudio:
tarios municipales de salud de varios municipios. 1994-1996
Los participantes llevaron a cabo cuatro actividades especificas para ana-
lizar la Cooperacidn Técnica de la OPS con Venezuela. Esas actividades con-
sistieron en tres sesiones plenarias de trabajo y una reunidn con las maximas
autoridades de salud. Ademds, se realizg una reunidn con el personal de la
Representacidn de la OPS en el pals para discutir el documento de evaluacidn
gerencial, asi como las implicaciones de las conclusiones y recomendaciones
del ejercicio para el presupuesto anual correspondiente al afio 1997 y el pre-
supuesto bianual 1998-1999.

Resultados de la reunién de evaluacién conjunta

Pricridades nacicnales para la Principales logros de la
caoperacidn téenica de la OPS cooperacién técnica
Lasalud enel desarrollo humano + En agosta de 1994 se realizd el Taller de Andlisis de la Situacién de la Epidemio-

logfa en Venezuela, que permitid elaborar un plar de desarrollo de esta disci-
plina, base para la propuesta de renovacidn de la epidemiologfa a nivel nacional.
Sc prestd cooperacidn técnica a la Direccidn General Sectorial de Epidemiclogia
para redefinir su cstructura y sus funciones, tomando en consideracidn los pun-
tos acordados en el taller. Con el Ministerio y el Consejo Nacional de lnvestiga-
ciones Cientificas y Tecnoldgicas (CONICIT) se realizaron varios talleres sobre
aspectos metodoldgicos del andlisis de Ta situacion de salud,

Se recopild, analizé y publicé la legislacidn sanitaria y sobre seguridad social
vigente. Continug la colaboracidn con las comisiones de salud del Congreso, v se
realizaron des reuniones sobre legislacidn en materia de salud, una de ellas para
promover la decisidn politica de dar cumplimiento a una resolucidn de la
XXXV Reunidn del Consejo Directivo de la OFS (1993) sobre salud de los
pueblos indigenas.

- Se apoyd la participacion de profesionales en los cursos de la Maestria Andina
en Epidemiologfa que se dicta en el Ecuador, en el Curso de Epidemioclogia
Intermedia de Tampa, Florida (EUA), y en el Curso de Estadistica de Chile.
Continué el respaldo al CEVECE como Centro de Referencia para la Clasifi-
cacién de Enfermedades en Espariol, se preparé el material de Instruccidn para
el usa de la décima revisidn de la Clasificacién Internacional de Enfermedades
{CIE-10} y se capacitaron codificadores en Caracas, México y Asuncidn. Tam-

.

bién se adiestrd a técnicos del Ministerio de Sanidad en ¢l mangjo de sistemas
de informacién sobre mortalidad.

- Se celebrd un taller nacional y otro subregional sobre bioética, cuyas conclu-
siones y recemendaciones fueron incluidas en el documento técnico presentado
cn la XIX Reunidn de Ministros de Salud del Area Andina que se celebrd en
Caracas en noviembre de 1995, También se cred el Centro Nacional de Bioética,
que contd con la participacion de la OPS, el Ministerio, la Universidad Central de
Venezuela y el sector privado.

Continda
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Prioridades nacienales para la
cooperacidn técnica de la OPS

Principales logros de la
cooperacion técnica

La salud en el desarroflo humano, cont.

Desarrelio de sisternas y servicios

de salud

Promuocisn y proteccidn de 1z salud

Proteccién y desarrollo ambiental

= Seintegrd un grupo de epidemislogos que, con el apoyo del Ministerin, la Direc-
cidn de Epidemiologia y la OPS, realizaron actividades de capacitacién en male-
ria de epidemiologia y reorganizacién de servicios de cpidemiologfa distritales y
estatales en cuatro estados del pais. Se avanzd en el desarrollo conceptual,
metodoldgico y operacional del andlisis de la situacidn de salud y condiciones
de vida, fundamentalmente en los estados de la frontera entre Colombia y
Yenezuela.

Se prestd cooperacion para actualizar el indice legislativo de medicamentos del
Ministerio de Sanidad.

Se diseid el marco de los cursos de gestidn estratégica en salud, que posterior-
mente se dictaron en Caracas, Amazonas y Bolivar. En 1995 se realizd el Taller
dc Gestidn para la Investigacién y Desarrollo Tecnoldgico, con la participacién
de los investigadores y coordinadores de investigacién de diferentes dependen-
cias del Ministerio de Sanidad.

Se cred la Red Venezolana de Municipios hacia la Salud y se realizaron activi-
dades en 28 municipios de 19 entidades federales, con una metodologia de pla-
nificacion local participativa.

Se cooperd para implantar un sistema de vigilancia epidemioldgica de la farma-
codependencia en los Estados Zulia y Carabobo, y en ¢} Area Metropolitana.

Se puso en marcha ur programa de promocién de la salud mental en seis esta-
dos del pais, cuyo objetivo es fomentar modos de vida saludables. En cuanto a la

-

reestructuracidn de la atencidn psiguidtrica, se establecieron v fortalecieron
alternativas de alencidn comunitaria en los Estados Mérida, Bolivar y Gudricn,
Se fortalecid Ia capacidad de los eslados y municipios para vigilar la mortalidad

materna a través de la creacién de comnités de estudio de la mortalidad materna,
y para dar curso a los provectos de lactancia materna y a la iniciativa “Hospital
amigo de Jos nifios y de la madre”,

- Se descentralizé totalmente el Sisterna de Vigilancia Alimentaria y Nutricional, y
s¢ promovid el uso de la informacién para orientar la ejecucién de los progra-
mas nutricionales tanto del Instituto Nacional de Nutricidn como de otras enti-
dades sociales.

- Se logrd integrar al equipo de salud con Ja comunidad organizada para vigilar Ia

yodacién de la sal en los estados de la regidn andina, y se capacitd a pequefios y

medianos productores del Estado Zulia en la técnica de yodacién artesamal de la sal.

Se realizaren actividades de difusion de informacidn y concienciacién de la

poblacion contra el tabaquismo, utilizando los medios de comunicacién mds

apropiados de proyeccion nacional.

En coordinacién con el Ministerio del Ambiente y Recurses Naturales Renova-
bles, y el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, se preparé el inventario de
residuos sdlidos municipales de las 15 ciudades principales del pais, cuyo resul-
tado fue presentado al Fondo de Inversion Social de Venezucla. También se
actualizd el estudio sobre desechos municipales peligrosos en las 11 ciudades
principales de Yenezuela.

+

Sec jmpartié capacitacién en materia de salud ambiental y preparativos ante
emergencias v desastres en tres estados, haciendo hincapié en el Sistema de
Manejo de Suministros después de los Desastres (SUMA).
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Prioridades nacionales para la Principales logros dela
cooperacién téenica dela OPS cooperacién técnica

Prevengisn y control de enfermedades * Se perfeccionaron las actividades de vigilancia epidemicldgica de los casos de

: ' B diarreas en menores de 5 afios, y de brotes en la poblacién vulnerable.
- Se disefiaron planes operativos conjuntos para el control de las enfermedades
diarrcicas y las infecciones respiratorias agudas a nivel estatal y municipal, y se
trabajd con universidades y otras instituciones de ensefianza para actualizar a
los docentes en el campo de diagndstico diferencial y esquemas de tratamiento
de las enfermedades diarreicas y las infecciones respiratorias agudas.
Se realizé una exhaustiva evaluacion de la vigilancia epidemioldgica del
sarampidn en cuatro cotidades federales del pats, en la que participaron consul-
tores internacionales del Programa Ampliado de Inmunizacién de la OPS, junto
con personal nacional y estatal del Ministerio de Sanidad. Los resultados fueron
presentados a las autoridades respectivas.

.

Sellevé a cabo una evaluacion de la situacion del dengue en estados selecciona-

dos con la colaboracién de un grupo de expertos internacionales y del Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social, y se elaboraron las recomendaciones pertinentes,
Se asignd prioridad a lu colaboracidn para hacer frente a varias epidemias, entre

ellas las de dengue, dengue hemorrdgico y encefalitis equina venezolana, que se
presentaron cn diferentes regiones del pais,

« Se gjecutd el proyecto de cooperacién entre el Brasii y Venezuela para fortalecer
la capacidad de diagndstico en el laboratorio.

Recomendaciones para la cooperacidn técnica de la OPS en €l futuro

I. Enfocar la conperacidn técnica con el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social de acuerdo con ¢l procese de reforma del sector.
2. Institucipnalizar los acuerdos de cooperacién técnica entre Ia OPS y el Ministerio mediante cuatro estrategias: asegurar la par-
ticipacién activa de todo el personal técnico del Ministerio en la formulacién de los acuerdos con la OPS para establecer un
compromiso en la ejecucidn de las actividades de cooperacida; divulgar informacién relacionada con las lineas de coopera-
cion a todos los niveles de competencia para mejorar la utilizacidn de los recursos y aprovechar todas las oportunidades de

cooperacidan; establecer las prioridades y necesidades de cooperacidn, y limitar sy nimero por drea, para garantizar la eficacia
y el impacio de Jas acciones, y evaluar permmanentemente la cooperacion en forma conjunta.

3. Revisar y reorientar el proyecto sobre la Red Venezolana de Municipios hacia la Salud para asegurar que responde a los linea-
mientos de los programas de salud y que contemnpla las prioridades establecidas por el Ministerio.

4. Realizar ceuniones periddicas para comprobar el cumplimiento de las actividades programadas, evaluar los resultados
obtenidos y analizar la programacidn futura, a {in de asegurar lz continnidad de los procesos.

= =<
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La Secretaria

as Orientaciones Estratégicas y Programdticas (OEP) para el periodo

1995-1998, adoptadas por la XXVI Conferencia Sanitaria Panamerica-

na en 1994, sirven de marco para la estructura de la Secretaria. Ade-
mds, al determinar que la superacién de la desigualdad es el principal desafio
para el sector salud durante el cuadrienio, las OEP impulsan también los
esfuerzos de la Organizacién para ayudar a los paises miembros a lograr el
mayar grade posible de equidad. La bisqueda de equidad y la aspiracidn al
panamericanismo son los puntales del trabajo de la OPS y se reflejan en sus
asignaciones presupuestarias.

La OPS ha realizado reformas tendientes a modificar sus operaciones y su
estructura para hacerlas mds eficientes y acordes con las necesidades de sus
Gobiernos Miembros. Desde que la OMS comenzd el proceso de renovacion de
su compromiso de lograr la meta de "salud para todos", la Qrganizacién ha
participado activamente en ese procesa y ha contribuido al mismo. Esta reno-
vacidn, surgida del empefio en responder al cambio mundial y que culminard
en la adopcion de una nueva politica mundial de salud, también entrafia la
reconsideracién de varios asuntos que van desde la conceptualizacién de la
salud propiamente dicha hasta las mejores formas de trabajo para la Organi-
zacidn.

En 1995 la OPS inicid un proceso de rencvacion del compromiso propio y
de los paises miembros de lograr la meta de "salud para todos". Con ese fin se
realizaron varias reuniones de consulta en la mayoria de los paises, que enri-
quecieron mucha el marco de politica general de salud para todos. Este marco
se beneficid también de la conferencia regional sobre tendencias futuras y
salud para todos, celebrada en Montevideo en junio de 1996. Dicha conferen-
cia se concentrd en hacer que los paises comprendieran mejor los nuevos
desafios que se presentardn en la buisqueda de la salud para todos.

La busqueda de la

equidad y la aspiracion

al panamericanismo

son los puntales del

trabajo de la OPS y se

reflejan en sus
asignaciones

presupuestarias.
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La OPS busca que los

paises participen en la

evaluacion de las

actuales Orientaciones

Estratégicas y

Programiiticas y en ln

formulacion de otras.
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La Secretaria

El Comité Ejecutivo discutié la renovacién del llamamiento a la salud para
todos en su 118 Reunidn celebrada en junio, y el Consejo Directivo aprobé
una resolucién a esos efectos en su XXXIX Reunién que tuvo lugar en sep-
tiembre. Entre otras cosas, en la resolucién se inst al Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana a que apoyara a los paises en sus esfuerzos en ese
sentide y promoviera la movilizacién de recursos para respaldar el proceso de
renovacién. Los participantes recomendaron que se empleara el nuevo marco
de la politica de salud para todos para definir las Orientaciones Estratégicas y
Programdticas para la Organizacién correspondientes al perfodo 1999-2002.

La OPS ha buscado activamente que los pafses participen en la evaluacién
de las actuales Orientaciones Estratégicas y Programdticas y en la formula-
cidn de otras. Varios pafses han formado grupos nacionales encargados de
analizar la congruencia entre los planes nacionales y las OEP. Brasil, Colom-
bia, Cuba, Haiti, Pert, la Republica Dominicana y Trinidad y Tabago han esta-
blecido indicadores para vigilar y seguir la ejecucién de planes y politicas
nacionales de salud. Otros paises, como Canadd, Costa Rica y Estados Unidos,
siguen sistemdticamente el cumplimiento de las metas y objetivos nacionales
de salud, y la Secretarfa participa activamente en esos procesos. De hecho, en
los Estados Unidos [a OPS trabaja con el Departamento de Salud y Servicios
Sociales para evaluar el progreso hacia el logro de los objetivos y las metas de
la iniciativa "Gente sana 2000" y preparar los de la nueva iniciativa "Gente
sana 2010". Esta clase de trabajo con los paises es indispensable para vincular
la evaluacién de las Orientaciones Estratégicas y Programdticas para 1995-
1998 con el proceso de renovacién de la "salud para todos”. Asf, las nuevas
politicas integrarfan ambos andlisis en uno solo, sin dejar de reflejar las nece-
sidades de los pafses.

Come parte de un proceso evolutivo que comenzé con una nueva enuncia-
cién de la misién de la Organizacién y un examen de su trabajo, la OPS lanzé
la iniciativa de "Reconsideracién de la cooperacién técnica internacional en
salud" para examinar los aspectos de cooperacién técnica con miras a mejo-
rar la eficacia. Las recomendaciones emanadas de las discusiones técnicas
sobre el tema, celebradas entre funcionarios de la OPS en marzo de 1996,
incluyeron el fortalecimiento del Sistema de Planificacién, Programacién,
Seguimiento y Evaluacién de la Regidn de las Américas (AMPES), un examen
de los recursos humanos de la Secretarfa y una definicién mds clara de los
niveles funcionales de cooperacién técnica. Ya han comenzado a aplicarse
algunas de estas recomendaciones,

Desde hace algtin tiempo la OPS inicid la bisqueda de nuevos colaborado-
res, incluso en €] sector piiblico y en otros sectores distintos del de la salud. En
las discusiones técnicas celebradas en septiembre de 1996 se explord el traba-
jo de la OPS con organizaciones no gubernamentales y su funcién en el
fomento de las metas de salud. También se han establecido asociaciones den-
tro de la Organizacién, como el sistema integrado para mejorar las politicas de
salud relacionadas con las enfermedades cardiovasculares (Conjunte de
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Acciones para la Reduccién Multifactorial de las Enfermedades no Transmisi-
bles, conocido como Provecto CARMEN) v la diabetes; este trabajo conjunto
llevé a proclamar la Declaracién de las Américas. La Organizacidn también ha
seguido movilizando recursos de instituciones multilaterales de financia-
miento y entablando relaciones mds sdlidas con ellas; la competencia técnica
dela OPS y su presencia en todos los paises de la Regidn es ventajosa para esas
instituciones. Se han fortalecido las relaciones de la Organizacién con el sec-
tor privado y otros segmentos de la sociedad civil, como las instituciones reli-
giosas organizadas y los sindicatos. El apoyo de muchos gobiernos e institu-
ciones permitid mejorar la cooperacién técnica de la OPS en 1996,

Se estudiaron las fuentes de financiamiento bilaterales con particular inte-
rés, dada la importancia de conseguir un nivel constante de asistencia oficial
para el desarrollo {AQD) para la OPS y los paises de las Américas. Las activida-
des pertinentes se destinaron a crear mds conciencia dentro de la Secretaria y
en los paises miembros respecto a los mecanismos de financiamiento externo
necesarios para fortalecer mds la relacidn con las fuentes de financiamiento
bilaterales. Las actividades también se destinaron a fortalecer la capacidad de
las dependencias de 1a OPS y los paises miembros para promover y administrar
la cooperacidn internacional. Por ejemplo, la Secretarfa se propuso mejorar el
sistema de formulacidn, ejecucién y preparacién de informes de proyectos, la
comprensi6n que tenen las dependencias de la OPS y los Gobiernos Miembros
de las tendencias de la AOD y la capacidad de movilizar recursos para la salud.
Se sefialé al personal de la Sede y de las Representaciones de la OPS/OMS en los
paises, asi como a las autoridades nacionales, la importancia de entablar un
amplio didlogo entre los sectores priblico y privado y las organizaciones no
gubernamentales en la planificacién y ejecucion de actividades de salud. Tam-
bién se trabajé para fomentar la colaboracidn intersectorial en los paises y for-
talecer las oficinas de relaciones internacionales dentro de los ministerios de
salud.

La Organizacidn participa en el seguimiento de las iniciativas 17,18 y 23
de la Declaracién de Principios de la Cumbre de las Américas de 1994, que ha
dado a la OPS mds visibilidad y le ha permitido movilizar recursos financie-
ros para realizar las actividades sefialadas en el plan de accidn de la Cumbre.

También, a manera de seguimiento de la Cumbre citada y de la Conferen-
cia sobre la Reforma del Sector Salud de 1995, la Organizacién ha seguido tra-
bajando en la administracién del proceso de reforma del sector salud y en los
campos de organizacién y financiamiento de los servicios de salud. En reu-
niones con Jefes de Estado, miembros de gabinetes presidenciales y parla-
mentarios, la Secretaria ha abogado por la salud en los més altos niveles poli-
ticos de los paises. Varias Primeras Damas participaron en la observancia del
Dia de la Salud Mental en septiembre de 1996.

La Secretaria ayud$ también a organizar la Reunién de Primeras Damas
celebrada en La Paz en diciembre de 1994, coordinando actividades entre los
paises y mavilizando recursos financieros para apoyar el compromiso de eli-

La Organizacién ha
seguido movilizando
recursos de instituciones
multilaterales de
financiamiento y
entablando relaciones

tids sdlidas con ellas,
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Gran parte de las
actividades se
destinaron a movilizar
recursos financieros
para apoyar el
compromiso de
eliminar el sarampion,
reducir la mortalidad
materna e incorporar
la atencidn integrada
de las enfermedades
prevalentes de la

infancia.

La Secretaria

minar el sarampién, reducir la mortalidad materna e incorporar la atencién
integrada de las enfermedades prevalentes de la infancia.

El empefio puesto por la Organizacién en fomentar una colaboracidn
mis estrecha entre las organizaciones no gubernamentales y los gobiernos de
la Regién produjo resultados tangibles en 1996. En marzo,la OPS organiz6 un
seminario regional en Washington, DC, para discutir esa colaboracién duran-
te los cuatro afios de la iniciativa.

En el transcurso del afio, la OPS trabajé estrechamente con el Centro
Norte-Sur de la Universidad de Miami (Florida, EUA} en el disefio y ejecucidén
de un proyecto de investigacién con el fin de examinar las experiencias con-
juntas en salud y desarrollo de las organizaciones no gubernamentales y los
gobiernos de la Regidn de las Américas. Ademds, se estd analizando gran
parte de la documentacidn surgida del proyecto financiado por el Gobierno de
los Pafses Bajos cn Chile, Ecuador, Guatemala y Haiti, y en 1997 se espera
publicar un documento en ¢l que se detallen las lecciones aprendidas duran-
te el trabajo en este proyecto. Con ejemplos concretos tomados del proyecto
citado, la Oficina de Relaciones Externas de la Secretaria prestd apoyo a los
Ministerios de Salud de Colombia, México, Panamd, Perd y Venezuela; en cada
pais se han hecho planes de trabajo especificos para 1997. Los lemas priorita-
rios para las actividades de colaboracion intersectorial han variado desde
municipios saludables y el medio urbano hasta salud reproductiva y comuni-
cacidn social, Lrabajo para ayudar a los nifios de la calle, prevencion del uso de
drogas, prevencidn y control de la diabetes, descentralizacién y empresas soli-
darias de salud.

En respuesta al interés expresado por muchos Gobiernos Miembros y
organizaciones no gubernamentales respectoe a la importancia de establecer
un marco juridico adecuado para ¢l trabajo conjunto, la OPS realizé un estu-
dio continental de la legislacién reglamentaria sobre el reconocimienta, la
constitucidn y la reglamentacion de las organizaciones no gubernamentales.
La Secretaria prepard una legislacion modelo que se entregard a las respecti-
vas Representaciones para su examen y comentarios. a

En junio de 1996 los representantes que asistieron a la 118 Reunidn del
Comité Ejecutivo admitieron a los consejos regionales para América del
Norte, Central y del Sur de la Federacién Internacional de Diabetes; la Oficina
Regional para América Latina y el Caribe de la Organizacién Internacional de
Asaciaciones de Consumidores (Consumers International), v la Coalicién
Nacional de Organizaciones que Prestan Servicios de Salud y Sociales a los
Hispanos (EUA) como organismos que mantienen relaciones oficiales con la
(OPS. La Organizacidn establecié una asociacién de trabajo con dos organiza-
ciones no gubernamentales de los Estados Unidos, a saber, la Junta de la
Misién Médica Catdlica y Catholic Relief Services, con el fin de distribuir
mebendazol para combatir las enfermedades parasitarias intestinales que
afectan a 350 000 nifios en El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua,
correspondientemente. La OPS traté también de entablar relaciones mds
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estrechas con las siguientes organizaciones no gubernamentales: [nferaction,
Amigos de las Américas, Global Links, International Medical Services for
Health, United States Pharmacopeial Convention, Inc., Plan International y el
Proyecto Hope.

A medida que surgen actividades de integracidn subregional, la OPS estd
presente en las discusiones pertinentes. La salud es ahora parte del programa
de temas de discusidn del MERCOSUR, La cooperacidn téenica de la Organi-
zacion en América Central se intensificé por medio del Sistema de Integracién
Centroamericano y su Comisién de Integracién Social. La OPS coopera tam-
bién con los paises andinos por medio del Convenio Hipélito Unanue. Ade-
mas, sigue manteniendo excelentes relaciones de trabajo con CARICOM y la
Asociacion de Estados del Caribe, recién formada.

La OPS también trabajé con el fin de presentar a los ministros de salud los
argumentos necesarios para apoyar la idea de que la investigacidn en salud
puede ayudar a activar el crecimiento econémico. El BID y la CEPAL se han
unido a la Organizacién para realizar un estudio destinado a demostrar la
relacion existente entre la inversién en salud y el crecimiento econdmico, asf
como la forma en que la inversién en salud puede ayudar a reducir la desi-
gualdad de! ingreso. Los resultados preliminares muestran una correlacién
entre la desigualdad del ingrese y los indicadores de salud tradicionales como
la esperanza de vida y las tasas de mortalidad infantil.

La preocupacidn de la Organizacidn por la equidad seguird expresindose
en su trabajo en el campo de la mujer, la salud y el desarrollo, La cooperacion
técnica en esa materia aborda algunos de los principales problemas de salud
de la mujer derivados de la discriminacién por razones de género, como la
violencia contra la mujer. Se siguié manifestando gran interés por los asuntos
de género en toda la cooperacidn técnica de la Organizacién, se intensificd
durante el afio el esfuerzo para crear conciencia sobre los aspectos de género
y se realizaron talleres para el personal de la Sede y de las Representaciones,
asi como para el personal nacional de contraparte.

El bienio 1994-1995 cerré con ¢l mayor déficit financiero en la historia de
la Organizacién: mds de US$ 12 000 000. Varios Gobiernos Miembros han
iniciado programas de reduccidn del presupuesto; como consecuencia, si
bien muchos paises pagaron sus cuotas oportuna y totalmente en 1996,
los cuantiosos déficit provocados por los pagos en mora de dos importantes
contribuyentes ocasionaron reducciones en los programas incluidos en ¢l pre-
supuesto de la OPS aprobado para el bienio 1996-1997 por un monto de
US$ 168 578 000 . Aunque ese presupuesto representa un aumento de 2,5%
respecto al aprobado para 1994-1995, su monto es inferior al de este viltimo
cuando se considera en términos reales. La figura 8 muestra que el presu-
puesto de la OPS/OMS, medido en délares constantes, se ha reducido en tér-
minos reales cada bienio desde el de 1990-1991. El déficit citado y una reduc-
cién de 2,5% de la parte que asigna la OMS al presupuesto de la OPS han
obligado a la Organizacién a limitar sus gastos para poder funcionar con los

La preocupacién de ln
Organizacidn por la
equidad seguird
expresdndose también
en su trabajo en el
campo de la mujer, la

salud y el desarrollo.
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Figura 8, Antecedentes del presupuesto ordinario de la OPS/OMS.
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recursos disponibles. Como parte de esa reduccidn se eliminaron 43 puestos
(4,7% del personal permanente de fa OPS) vy disminuyeron las asignaciones
no relacionadas con puestos,

Se logré llegar a estas medidas de reforma por medio de un proceso de
participacion de toda la Organizacién, en el que todas las unidades analizaron
sus funciones y objetivos de trabajo esenciales para proponer cambios y
reducciones. Dentro de la Oficina de Administracién se unieron los Departa-
mentos de Presupuesto y Finanzas, y se consolidaron las Oficinas de Confe-
rencias y Servicios Generales y de Compras en una sola unidad. Los principa-
les cambios en los programas técnicos comprendieron la supresién del Plan
Regional de Inversiones en Ambiente y Salud (PIAS) yla incorporacién de sus
funciones a las Divisiones de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud y de
Salud y Ambiente. El proceso en marcha de reforma de la Organizacién se
somete a revision constante, y la OPS se esfuerza por equilibrar la estabilidad
con las necesidades de innovacién y mejoras y su capacidad de cumplir con
su finalidad bdsica.

Con objeto de prestar cooperacién técnica con un método que permita
incorporar mds plenamente las esferas regionales y nacionales, algunos
Representantes de la OPS/OMS en los pafses han asistido a varias reuniones
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de los Organos Deliberantes de la OMS. Junto con el Centro de Liderazgo en
Salud, Consorcio Occidental para la Salud Publica, se celebrd un seminario de
cooperacidn técnica y fomento del liderazgo en salud para administradores
superiores de la Organizacién. En este seminario, la segunda de una serie de
actividades destinadas a capacitar al personal directivo para comprender y
administrar mejor la cooperacidn técnica, se trataron tres temas: liderazgo en
la OPS, liderazgo para la transformacion y estrategias de liderazgo en un medio
cambiante. En la reunién de administradores celebrada en octubre se discutid
el desarrollo de recursos humanos y la forma de dotar debidamente de perso-
nal a la Organizacidn para que pueda afrontar los desafios def siglo XXI.

El Sistema de Planificacién, Programacién, Seguimiento y Evaluacién dela
RegiGn de las Américas (AMPES) también comenzé a simplificarse en busca
de mejoras v, al mismo tiempo, de la forma de mantener las novedades y prdc-
ticas de introduccidn reciente para adoptar el marco légico de administra-
cién de proyectos en la OPS; en la simplificacién del AMPES también se abor-  La evaluacion, un
do la frecuencia de los ejercicios de programacion y evaluacién realizados
dentro de la Secretaria. Los administradores tienen hoy mds flexibilidad  aspecto esencial de la
para adaptar sus planes de trabajo y responder con mayor eficiencia y eficacia
a las necesidades de cooperacion técnica de los paises. Por tltimo, el produc-  labor administrativa
to del AMPES se ha disefiado ahora de forma que sea mds til para el perso-
nal directivo superior a la hora de adoptar decisiones sobre la distribucién de  de la Organizacion,
los recursos.

La evaluacién se considera un aspecto esencial de la labor administrativa incluye la evaluacion
de la Organizacidn e incluye la evaluacién de la cooperacidn técnica de la OPS
en todos los niveles y la buisqueda constante de la mejor forma posible de  de fa cooperacidn
hacer participar a los palses en el andlisis, evaluacidn y revisién de los pro-
gramas de la Organizacién. Ademds, las operaciones financieras se examinan  técnica de la OPS y la
a fondo para asegurarse de la transparencia del funcionamiento de la Organi-
zacién y para demostrar responsabilidad fiscal. El nuevo sistema de evalua-  biisqueda de la forma
cién del desemperfio del personal establecido por un grupo de trabajo interno,
que deberd someterse a prueba en 1997, es otro ejemplo del empefio puesto  de que los paises
por la Organizacién en mejorar sus mecanismos de evaluacién.

En 1996 la Organizacién publicé varios titulos importantes en sus seriesde  participen en el
Publicaciones Cientificas, Documentos Oficiales, Cuadernos Técnicos y
Comunicacidn para la Salud (véase el cuadro 16). El Boletin de la Oficing Sani-  gnalisis y la revisidn de
taria Panamericana, mensual, y €l Bulletin of the Pan American Health Orga-
nization, trimestral, siguieron publicando informacién sometida a arbitraje,  los programas de la
emanada de investigaciones cientificas realizadas en toda la Regién, sobre una
amplia gama de temas de salud publica, como por ¢jemplo un doble nimero  Qrganizacion.
especial sobre el cdncer del cuello uterino; se han hecho arreglos para unir
ambas publicaciones en una sola revista mensual multilingiie titulada Revis-
ta Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal of Public Health, a
partir de comienzos de 1997. El doble objetivo de racionalizar la distribucién
gratuita de las publicaciones de la OPS para asegurar la debida cobertura de
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Cuadro 16. Publicaciones del Servicio Editerial de la OPS en 1996.

Nimero de Titulo
serie
Publicaciones Cientificas
554 Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revisidn
{Vol 2)
554 Clasificacidn Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud. Décima Revisidn
(Vol 3)
555 Malnutricién proteico-energética
557 Promocién de la salud: una antologfa
557  Health Promotion: An Anthology
558  Cdma escribir y publicar trabajos cientificos. Segunda edicidn
559 Oncologia clinica. Manual de la American Cancer Society
360 Biodiversidad, biotecnologfa y desarrallo sostenible en salud y agricultura: conexiones emergentes
560 Biodiversity, Biotechnology, and Suslainable Development in Health and Agficulture: Emerging Connections
562 Clasificacién Internacional de Enfermedades Aplicada a Odontologfa y Estomatologia. Tercera edicidn
363 Normas éticas internacionales para las investigaciones biomédicas con sujetos humanos
Documentos Oficiales
276 Informes finales. 115" y 116° Reuniones del Comité Ejecutivo. XXXVII Reunidn del Consejo Directiva de la OPS.
XLVII Reunidn, Comité Regional de la OMS para las Américas/Final Reports. 115th and 116th Mectings of the
PAHO Executive Committee. XXXVII Meeting of the Directing Council of PAHO. XLVII Meeting, WHO Regional
Committee for the Americas
277 Enbusca dela equidad. Informe Anual del Director, 1995
277 The Search for Equity. Annual Report of the Director, 1995
Cuadernos Técnicos
44 Epidemiologa y control de la leishmaniasis en Jas Américas, por pais o territorio
Comunicacién para la Salud
9 Educacidn sobre diabetes. Disminuyamos el costo de la ignorancia
10 La violencia en las Américas: la pandemia social del siglo XX

Publicaciones periddicas

Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana (mensual)
Bulletin of the Pan American Sanitary Bureau (trimestral)

Publicaciones electronicas

Estadisticas de salud de las Américas, edicidn de 1995
Health Statistics from the Americas, 1995 edition

La Secretarfa



Gente sana en entornos saludables

la clientela principal de la Organizacion v de venderlas a un priblico mds
numeraso llevé a ampliar la red de Centros de Publicaciones de la OPS a 17
paises, a la comercializacién en linea de productos y servicios editoriales y a
un aumento de 30% en el ingreso de ventas a pesar de una reduccidén de 50%
de los recursos de comercializacién. La pdgina de presentacion dela OPSenla
World Wide Web de la Internet (http://fwww.paho.org) le permitié a la Organi-
zacién divulgar mds informacién a menor costo a un mimero de lectores
mucho mayor del que habia tenido hasta ahora.

En junio, la OPS lanzé Perspectivas en salud, una revista semestral de 32
péginas a cuatro colores destinada a la comunidad internacional, con edicio-
nes separadas en espaiol e inglés. La nueva publicacién promueve el concep-
to de "salud con rostro humano” e insta a establecer asociaciones institucio-
nales para resolver los problemas de salud publica. Los articulos subrayan los
beneficios de la participacion comunitaria y presentan historias del éxito de
diferentes personas y lugares para recalcar la importancia de la promocidn de
la salud y la educacién sanitaria.

Para promover mds la imagen de la Organizacién, se ha comenzado a
divulgar anuncios de servicio puiblico y a transmitir un reportaje semanal en
la televisidn por cable,
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SIGLAS
Y ORGANISMOS
0 PROGRAMAS

CORRESPONDIENTES

ACNUR

AECI
AFMES
AIDIS

AMPES

ASDI
BID
BIREME

BIRF

CAREC
CARICAD
CARICOM
CpC

CEE
CEPAL
CEPIS

CFNI
CICAD
CIDA
CIDES

CIID

CLACSO
CLAD

Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados
{Oficina)

Agencia Espaiiola de Cooperacién Internacional
Asociacién Fronteriza Mexicano-Estadounidense de Salud

Asociacién Interamericana de Ingenieria Sanitaria y Ambien-
tal

Sistema de Planificacién, Programacidn, Seguimiento y Eva-
luacién de la Regidn de las Américas (OPS)

Autoridad Sueca para el Desarrollo Internacional
Banco Interamericano de Desarrollo

Centro Latinoamericano y del Caribe para Informacién en
Ciencias de la Salud (OPS)

Banco Internacional de Reconstruccién y Fomento (Banco
Mundial)

Centro de Epidemiclogia del Caribe (OPS)
Centro para el Desarrollo Administrativo del Caribe
Comunidad del Caribe

Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades
(EUA)

Comunidad Econémica Europea

Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (NU)
Centro Panamericano de Ingenieria Sanitaria y Ciencias del
Ambiente (OPS)

Instituto de Alimentacién y Nutricién del Caribe {OPS)
Comisién Interamericana contra el Abuso de Drogas
Organismo Canadiense para el Desarrollo Internacional

Centro de Investigaciones sobre e} Desarrollo Econémico y
Social {(OEA)

Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo
{Canadd)

Consejo Latinoamericano de Ciencias Sociales

Centro Latinoamericano de Administracién para el Desarrollo



CLAP

COSALFA
DANIDA
ECO

FAD

FIFARMA
FINNIDA

FLACS0
ENUAP
FNUTFUID

GTZ
IDE
[ICA
ILPES

INCAP
INPPAZ

JICA
LACRIP

MASICA

MERCOSUR
NIH
NORAD

NU

OEA

Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Huma-
no (OPS)

Comisién Sudamericana de Lucha contra la Fiebre Aftosa
Cooperacién Danesa para el Desarrollo Internacional
Centro Panamericano de Ecologia Humana y Salud (OPS)

Organizacidn de las Naciones Unidas para la Agricultura y la
Alimentacién

Federacidn Latinoamericana de la Industria Farmacéutica

Departamento de Cooperacién para el Desarrollo del Ministe-
rio de Relaciones Exteriores de Finlandia

Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas

Fondo de las Naciones Unidas para la Fiscalizacién del Uso
Indebido de Drogas

Organismo Alemédn para la Cooperacidén Técnica
Tnstituto de Desarrollo Fcondmico (Banco Mundial}
Instituto Interamericano de Cooperacidn para la Agricultura

Instituto Latinoamericano y del Caribe de Planificacién Eco-
ndémica y Social

Instituto de Nutricién de Centro América y Panamd (OPS)

Instituto Panamericano de Proteccién de Alimentos y Zoono-
sis (OPS)

Agencia de Cooperacién Internacional del Japén

Proyecto Latinoamericano de Informacidn sobre Investigacio-
nes en Cancer (OPS)

Proyecto Medio Ambiente y Salud en el Istmo Centroamerica-
no (OPS)

Mercado Comun del Sur

Institutos Nacionales de Salud {EUA)

Autoridad Noruega para el Desarrollo Internacional
Naciones Unidas

Organizacién de los Estados Americanos



OIEA

OIRSA

OMS
ONUSIDA
OPS§

OSP

PAHEF

PAI
PANAFTOSA
PASCAP

PMA
PNUD
PNUMA
REMSAA
RORIAN

SELA
SIREVA
SMALP

SUMA

TLC
UNDCP

UNESCO

UNICEF
UNIFEM
USAID

Organismo [nternacional de Energia Atémica

Organismo Internacional Regional de Sanidad Agropecuaria
Organizacién Mundial de la Salud

Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre €] Sida
(rganizacidn Panamericana de la Salud

Oficina Sanitaria Panamericana

Fundacidn Panamericana de la Salud y Educacidn
Programa Ampliado de Inmunizacién

Centro Panamericano de Fiebre Aftosa {OPS)

Programa de Adiestramiento en Salud para Centro América y
Panamd

Programa Mundial de Alimentos

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente
Reunién de Ministros de Salud del Area Andina

Red Operativa Regional de Instituciones de Alimentacion y
Nutricign
Sistema Econdmico Latincamericano

Sistemna Regional de Vacunas (OPS)

Proyecto Salud, Medio Ambiente v Lucha contra la Pobreza
(OPS)

Sistema de Manejo de Suministros después de los Desastres

{OPS)
Tratado de Libre Comercio

Programa de las Naciones Unidas para la Fiscalizacidn Inter-
nacional de Drogas

Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacién, la
Ciencia y la Cultura

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para [a Mujer

Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacio-
nal (EUA)






“dlganos podrian
haber dicho que era
an saeho imposible,
pero hoy vivimos en

an hemisferio
donde ya no hay
mas poliomielitis ni
viraela”.

Sir George filleyne,
Director de la OPS.




Expectativa de vida: 1950- 57 afios; Ahora- 70 afios » Casos de viruela- 0
* Casos dé polio- 0

> La OPS produce publicaciones periédicas y
libros cientificos y técnicos y ofrece informa-
c¢idn sobre su trabajo via Internet.

. La OPS trabaja para combatir los proble-
mas de salud vinculados al desarrollo y a la
urbanizacién, tales como las enfermedades
cardiovasculares, el cdncer, el tabaquismo,
la toxicomania y el alecholismo,

) La OPS apoya las activi-
dades de control de
la malaria, el célera,
la tuberculosis, la
rabia urbana, y
otras enfermedades
que afectan a la
poblacidn de las
Américas.

> La OPS respal-
da las actividades con-
ducentes a politicas
sanas y comunidades
sanas.

aay

La OPS encara los problemas ambientales
por medic de programas que promueven el
uso de agua potable, el saneamiento adecua-
do ¥ formas sanas de abordar las cuestiones
relacionadas con la disposicién de desechos,
los residuos peligrosos y la contaminacién
ambiental.

La GPS colabora con los gobiernos y varias
instituciones privadas para abordar los
principales problemas de nutricién, tales
como malnutricién proteincenergética y
carencias de yodo y vitamina A.

La OPS apoya la reorganizacién de los sis-
temas de salud para lograr un mayor nivel
de equidad, calidad y eficiencia en el uso de
BSCAS0S r'ecursos.

La OPPS vigila el compromiso de salud con-
traido por los presidentes de los paises de la
Regién en la Cumbre de las Américas, inclu-
s0 la reduccién de la mortalidad infantil en
proporcidén de un tercio y la mortalidad
materna por mitad, en relacién con las tasas
registradas en 1990,
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La OPS es la Oficina Regiconal de la

La OFS es un
organismo internacional
de salud publica funda-
do en 1902 con el fin de
promover la coo-
peracién entre los pue-
- blos de las Américas—
desde la Bahia de Baffin en
el Canadd hasta la Tierra del Fuego
en el extremo meridional de la
América del Sur—para avanzar
hacia un desarrolle humano
sostenible conducente al logro de la
meta de salud para todos y por
todos.

Organizacién Mundial de la Salud
para las Américas y el organismo
del sistema interamericano espe-
cializado en salud.

La OPS y sus 38 Gobiernos
Miembros trabajan juntos con la
comunidad para promover y prote-
ger la salud. Tiene expertos cienti-
ficos y téenicos asignados a oficinas
y centros en casi todos los paises de
las Américas.

La OPS colabora con la comunidad
internacional, los ministerios de
salud, las entidades de seguro

social, diversas instituciones

gubernamentales, ONG, uni-

versidades, grupos comunita-
rios y otros para fortalecer
los sistemas nacionales y
locales de salud y mejorar {
la salud y el bienestar de
los pueblos de las Américas,
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.+ La OPS encabeza los esfuerzos
desplegados para erradicar
enfermedades, haciendo histo-
ria al eliminar la viruela y la
poliomielitis del hemisferio ¥
desplazandose con éxito hacia la
erradicacién del sarampién en
el afio 2000.

.> La OFS ayuda a luchar contra 1z
propagacién del SIDA apoyand
los programas de prevencién y
educacién y fomentando la coo-
peracién multisectorial.

La OPS presta cooperacién téchica en una
amplia gama de campos, como los de salud
de la mujer, preparativos para situaciones .
de emergencia y coordinacién del socorro en
casos de desastre, salud maternoinfantil, y
nutricién.

Para mayor informacion dirijase a la

Oficina de Informacidn Pablica

Organizacién Panemericans de la Salud
525 23rd Street N.W,,
Washington D.C. 20037, EUA

Tel: (202) 974 3458
Fax: (202) 974 3143
Direccién Internet: hitp://www.paho.org

\ Organizacién Panamericana de la Salud
5] Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la
Organizacién Mundial de la Salud
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La seleccion, analisis e interpretacion de la informacion relacionada con la
situacion de salud de los Estados Miembros son parte de las responsabilidades
constitucionales de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Para el
fortalecimiento de esta tarea, la Organizacion colabora activamente con los
sistemas de informacion en salud de los paises y cuando se requiere, coopera
técnicamente para su fortalecimiento.

Esta publicacion brinda informacion actualizada hasta 1996, sobre el perfil de
salud de los paises de las Américas, que puede utilizarse en la formulacion de
politicas, asi como en la seleccion de las prioridades y la planificacion en salud.

Los indicadores se han agrupado en dos secciones. La primera contiene 53
indicadores y presenta los datos por paises y territorios, que se han agrupado
en cuatro categorfas de datos: demograficos, socioeconomicos, mortalidad y
morbilidad, y recursos, acceso y cobertura. La segunda contiene 33 indicadores
y presenta valores subregionales. Los indicadores fueron seleccionados debido
a su importancia para la salud ptiblica y su disponibilidad para la mayorfa de los
paises de la Region de las Américas.

La elaboracion de este material estuvo a cargo del Programa de Analisis de
Situacion de Salud de la Division de Salud y Desarrollo Humano y contieng
informacién recogida y elaborada por otros programas técnicos de Ia
Organizacion, asi como por las Representaciones de la OPS en los paises.

George A. 0. Alleyne
Director




Indicadores seleccionados por subregiones

RECURSOS, ACCESDO COBERTURA

% de poblacién ¢on acteso

Tasn de Tasa de : a servicios Cobertura de vacunas < 1 afi¢ !
Tasa bruta  No.anual prome- Tasabruta  No.anual prome-  crecimiento . Tasa do mertafidad . T ; ; i
anual dic estimado de anual de div estimada de anual promedio Poblacidn  Esperanza de  mortalidad menores § Enfermeros Camas Ahastecimiorta Alcantariliado |
\ de natalidad nacimisntos mortalidad defunclones de la Tasa global de urbana vida al nacer infantll afios Médicos profesionales - Odontdlogos hospitalarias ~ déagua © yevatuacidn Antigaram-
' {por 1.000 hab.} {miles) {por 1.000 hab.) {mlles} pohlacién {%} fecundidad %) {total) (por 1.000:nv} {poer 1.000 nv} (mites) {milas) {miles) {mites) potahle deaxcratas . . Palio- a1 ) pinnosa BGG L
Subregiones 80-85 $0-95 B80-85 90.95 80-85 90-95 B0-85 ¢0-95 80-85 90-95 80-85 $0-95 1980 1995 80-85 90-95 80-835 194 850-85 1994 1979 19%2 1979 1992 1980 1992 1980 1992 1980 1992 1980.1992 - 1985 1995 . 1985.1995 1986 1995 1985 1995 g

Total América 248 220 15770 164310 1% 6% 6010 5300 .43 1,62 - 314 282 687 751 687 711 47 33 89 41 807 1344 1.419 2.827 1596 439.8 2577 2267 73 88 73 7% 680 834 538 8408 58,7 861 621 95.%
América del Norfe 156 158 4050 4500 7.8 68 2020 1.940 093 105 180 206 739 764 745 761 1 8 130 481 680 1269 2.487 140.0 .173.0 1.873 1126 98 90 96 . 9@ B2.0{0) -84.5 S20ich 93,9 SAlo) 99.% - =

América Lating 30,9 269 11720 11910 79 469 2990 37160 2,10 1,80 3.84 3.09 451 743 650 680 59 43 75 53 326 684 1B} 340 1194 2668 1.004 1141 48 :BG_ 57 &7 680 855 55.!3:84‘_0 58,7 84.6 §7.) 95._}":
y el Caribe - ' )

Aménca Latina 31,0 260 11580 11750 7.9 A9 2940 3010 2,12 1,82 386 311 653 745 649 &9 b9 42 75 B3 323 47% 14D 328 1191 2660 985 1120 - 48 80 57 &7 680 855 534 839 BEA 846 570 9BV
] México 31,9 278 2300 2350 44 52 460 450 221 182 424 312 663 753 6746 08 4 30 62 a7 a9 149 39 81 240 &30 a7 84 73 83 55 86 670 9.9 401 91L& 64.0.900 159 979

Cemtroomérica 392 352 950 1100 92 &7 220 210 2.48 278 534 4,52 41,6 484 620 4678  6h 43 88 bb g 2 8 15 26 40 43 48 54 A6 36 43 493 858 428 872 485 841 0§59 %14, .

Cuarlbs Lating 25846 246 650 700 a5 748 210 220 1,41 1,39 319 293 538 424 462 48R 64 5l 80 62 2! & 23 9 445 110 B6 Q5 67 T4 44 42 455 651 473 6.7 50.3 460 825 V1.9

e

Breasil 29.8 246 3.800 3.800 83 7.8 1070 1.180 215 1,72 365 288 6462 787 633 643 7y 57 a6 &7 a7 209 23 57 560 1190 446 523 72 92 &7 73 B5G B9 64,1827 450 880 53111000

: Araa Andina 354 221 2700 2.400 7.8 &6 400 630 2,34 200 413 3,22 64.9 740 633 468 58 42 a0 55 5 12 - A 5% 20,0 - 360 143 162 70 72 47 52 BLA BR9 49,7 84,2 495 BOO 470 946
K Cono Sur 23 21,7 1150 1.200 a1 80 380 440 1.62 1.42 313 2,858 784 840 &9.4 711 32 24 29 85 118 23 27 7120 320 2w 209 0 &3 67 B 82 769 731 68,1 76,7 62,2 807 905 G52
Caribe : 260 224 170 160 7.1 bé &0 50 1,43 1,00 313 247 S22 B4 697 723 23 2% 0 26 3 5 11 i2 0.5 . 0,3 19 21 64 78 47 ) 67." 688 8BS 694 B8 500 .57..1 47,1 959
Nota:L ol Carlts fos paises dal Cavibo Laiing (Cubs, Haiti, Pusro Rico y Repibtica Dominioona). ’

M&MMymuﬁ;n

[N S P S S S

) ) Tasa de mortalidad ajustada por edad (por 14.000 hab. ) 4
Sarampidn Defunclones Gefuncianes registradas % defunciones. % defuncianes = :
{ rumedinpanual) registradas por ipromedlo a’iua“ registraclas par  registradas por Enfermadades del aparato Enfermedades
P enfermedades L - Casos Casos gnfermedad infeccion Tumores maligrios clreulatario transmisibles Causgas externas -
Casos Defunci i P tibles Accidentes trinsito notificades de notificedos  diarreica aguda tespiratoria aguda ——————————r——— .
netiicados registradas  (promedio anual) Homicidi hiculos de motor malaria de S10A <5 afics < Safies Hombres Mujeres Rombres Mujeres Hombres Mujeres Hambres Mujeres
Subregiones 82.85 92-95 82.85 9295 79-82 89-92 1980 1991 1980 1991 1985 1994 1990 1994 80-84 89-53 BO-84 89-93 80-B4 88-92 80-B4 4892 75-79 8852 7S-7P 88-92 75-79 88-92 75-79 BA-92 BO-84 BR-92 80-84 85-92

lolol América 673785 188878 8138 1.147 25415 8133 49.700 121950 716,450 113.000 BBAJOAL) 1.114250 65136 91936 165 98 131 102 W09 314 07 M1 273 2 271 206 186 B9 129 79 116 113 38 3
Américadel Norka 17.502  9.633 15 - 4% S0 24800 927150 57.380 46050 700 49.485 65537 1% 04 33 24 i3 141 111 118 305 204 248 61 27 27 22 2 85 76 30 96

Amdrica Lafing 676283 179245 98123 1147 25366 BO0B3 44900 04800 59100 66950 882.862 1.113.550 15651 26399 216 134 165 132 92 98 104 106 250 231 287 260 246 129 204 11 138 137 38 98
y ef Carbe -

Amsrcalofiva  650.834 179206 28122 1147 25226 8049 44700 94560 56.450 66.400 849836 10605000 14886 26826 216 134 166 132 92 98 104 106 250 231 287 250 249 YR 206 112 139 138 0
México 38716 1077 2944 . 4035 2410 12250 16600 15400 13950 116016 12500 2552 4048 955 114 216 145 &0 74 78 B4 168 176 202 165 243 78 172 7 178 150 41 a3
Contoamnérica 50402 7.238 9421 249 5769 3.4BB  7.900 8100 3350 3950 149.249  133.550 901 1738 267 220 42 113 &7 B& 107 104 189 7F  22a 207 507 269 492 284 237 180 457 42
B Cobe Lalino 54086 13112 445 a3 294 21 G50 1900 2450 4900  13.447 24850  1.500 447 192 105 142 &1 94 98 gt 10z 242 230 250 228 141 88 1% 7% a3 98 37 34

| Brasit 264.497  14.567 6,948 - 4445 992 13900 32000 19.850 28850 401904 564400 7553 131596 207 151 150 124 8 Q7 107 107 299 269 371 316 285 149 1% 112 124 133 42 43
Y Ared Andina 158,428 113.392 7.857 733 89938 787  A100 33,700 12250 11.500 183.878 327750 1619 L4900 240 44 178 187 @5 10 Ti7 191 237 216 286 239 286 iS50 261 142 146 1600 3% 38
“‘3\ Cono Sur 94,705 29774 607 122 785 242 1.600 2,250 5160  4.950 5.342 1.550 721 §.408 8.7 46 124 g0 130 137 131 N7 293 288 270 280 114 70 5 64 22 91 3 a0
3 Catibe 25.449 40 1 - 140 34 200 250 450 550 13.026 48.35C 765 1.473 157 147 108 100 Q& 93 S0 100 284 P70 328 291 [+12] 50 89 43 84 53 16 17
< pwmctepaioes oot i ‘
{c} Datos o disponibies para Bolivis y HaftL . }

; =




Indicadores demograficos @ j  Indicadores socioeconomicos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18

Pais T M F Pais %BM  %F % Urbane % Rural % Urbano % Ruraf
Anguila , i1 24,0 0.2 8.0 0.1 1,32 3,1 74,0 71.0 770 . Anguila . @5 93 5930(c)
Antillas Neerlandesas 199 18,2 4.0 6,5 1.0 0.6% 2,1 70 49 731 0.6 754 ! Antillas Neetiandeses 94 23 2.587 7.800(c)
Antigua y Barbuda 06 17.0 1.0 5.0 0.3 0,51 1.7 36 730 710 750 i Antigua y Barbuda 0 88 4.258 6970 2.6
Argenting 34,7068 20,4 634,0 8z 276,0 1,22 2.4 58 a2 721 8.6 75.7 . Argentina 96 95 2.880 73 7 100 2% 8.040 328 1B 8
Anuba 70 1580 1.0 6.0 0.5 0.91 1.8 74,0 73,0 80.0 Aruba o5 25 12.900(a)
Bohamas 275 18.9 50 52 1.0 1,90 21 84 52 730 687 779 Bohamos R ¥8 2.624 97 Q8 @8 98 11.790 0.1 17
Barbados 242 160 40 .1 20 0,35 1.8 47 55 75.6 729 779 Barbados 98 97 3.207 100 100 100 100 6.530 5.0 &
Balice 217 34,7 7.0 48 1.0 2,64 4,2 81 87 73,6 724 75.0 . Belice 91 @1 2.662 100 6@ 59 22 2.550 18,1
Bermuda 63 180 1,0 7.0 0.4 0,71 1.8 106 76,0 73,0 80,0 E Berrmuda 8 9 20.000(cr}
Bolivia 7.414 35,7 2490 17.0 1183 2,41 48 61 80 59.4 57,7 61.0 ! Bolivia i 76 2.0%94 82 21 64 - 18 770 6.8  70(c) 12
Bresil 161.790 244 3.800,0 75 11570 1.72 2.9 78 40 66,3 640  4B7 Brasit 83 a3 2.824 95 &7 87 a4 3.370 8,2 43 19
Canadda 29.463 151 4320 7.6 2180 1,17 1.2 77 49 774 142 807 : Canadd 92 G0 105 100 99 99 19.570 7
Chlle 14,242 219 2950 5,7 76,0 1.62 2.5 84 57 72,0 68,5 75,6 Chile 5 %5 2.582 95 73 73 13 3.560 27.8 29 10
Colomibia 35101 24,0 8080 6,0 200,0 1,66 2,7 71 o 69.3 66,4 723 Colombia 87 88 2,677 98 77 90 57 1.4620 16,2 36 12
CostaRica 3.424 263 850 3.7 12,0 241 3 50 B 76,3 740 78,6 Costa Rlca oh @5 2711 1go 65 100 24 2.380 21,56 25 &
Cuba 10.978 1d.8 1608 7.0 757 2,10 15 74 a7 75,3 73.5 7.3 Cuba g6 @5 3129 100 @1 100 &8 -41,9
Dominica 71 200 1.0 50 04 013 20 77.0 740  BOG Dominica 94 Q4 2811 e 8 2.830 7.1
Ecuador 11.440 28.3 307.0 63 68,0 2n a5 51 &% 688 664 714 fcuador 92 a8 2.399 79 39 70 3 1.310 182 437 20
El Sahvador 5,768 335 183,0 7.1 32.0 2,18 4,0 45 a1 66,4 63,9 £8.8 £l Salvador 74 70 2414 95 16 9 53 1.480 19.6  58(c)
Estodos Unidos de América 263.250 159 40790 8,7 22320 1.04 21 76 53 760 72,5 9.3 Estadios Unidos de América o9 99 99 Q9 9 99 25860 2
Grenada 92 300 3.0 5,0 [oX5} 0.31 3.9 70,0 68,0 73.0 ' Srenada 28 98 2,400 2620 6.8
Guadalupe 428 0.7 8.0 67 3.0 182 2,3 S 52 4.6 Lt 78,0 Guadalupe e 0 2.702
Guatemala 10.621 38,7 3830 7.4 730 2,88 54 ki 02 64,8 &2.4 67,3 Guatemala 72 57 2,254 g7 49 72 52 168 BRc) 31
Guayanda Francesa 147 260 4.0 5.0 Q.7 4,53 35 77 750 72,0 790 Guayond Francesa a4 82 1.190
“ Guyana 835 25,1 200 7.2 58 0.94 2.6 57 652 624 680 Guyand 50 98 2.495 100 75 87 59 325 10
" Heitt 718D 353 2410 12,0 51,0 2,03 4.8 33 79 56.6 54,9 583 Hathi 33 32 2.005 35 39 42 16 530 -28.9 a0
Honduras 5416 34,6 1817 &5 343 2,67 4.7 44 aa 57,7 45,4 70,1 Hondurcs 78 73 2210 21 66 95 Fal 220 14,1 73 12
islas Calmdn 31 15.0 G5 50 0.2 3.50 1.4 100 77.0 750 790 lskas Caimén 98 98 580
islas Turcas v Caicas 14 14,0 02 50 a1 3,85 2.3 45 750 730 770 Isiis Turcas y Calcos 39 98 26.200(0)
Islos Wirgenss (EUA) 105 0,59 2.4 45 75,0 740 77.0 Isiis Virgenas (EUA) " 8.7006(x)
{slas Virgenes (RU) 19 19,0 0.4 5.0 0.1 2,88 2,3 73.0 1.0 750 . Istas Virgenes (R 98 99
Jarmaica 2.447 21,7 52,0 &2 16.0 0,68 2.4 54 60 73.6 714 758 : Jamaica a1 82 2.558 92 A8 a9 59 10.60000) 4,4 20 8
Marfinica 372 17.1 6.0 IA 30 1.00 1.@ @3 A2 762 729 79.4 Martinica 52 93 1.42G
Meéxico 91145 27,6 2.357.0 52 45831,0 1.82 31 75 87 71,5 685 745 México Q2 87 3.062 G5 57 &1 41 10.5 34 a
Montsemrat 11 16,0 0.2 16,0 0.1 -0,34 2.0 14 76,0 749 78,0 Montserrat ' 97 4.010
Nicaragua 4.13% 40,8 164,0 65,8 28,0 374 50 63 %6 65,7 64,8 65.5 Nicaragua 68 &7 2.556 B84 28 88 28 1.9 50 14
330 .
ranama 2.431 25,0 63.0 53 13.0 1,85 29 &3 63 72.8 7069 75,0 Panarné 3 Q0 2,269 Q46 a4 Q6 B4 311 36 13
Paraguay 4,960 330 133,0 5.5 250 2,78 4,3 53 79 700 68,1 71.9 Paraguay Q4 21 2.684 58 1 60 8 2.670 1.4 41 8
Parl 23.780 27.6 6220 69 1670 1,93 3.4 72 G5 66,0 64,1 67.9 Pera 3 82 2.037 &} N 59 23 1.570 18.5 50 12
Puarto Rico 3.674 17.8 &4.0 75 270 0,80 22 73 54 75,3 71,4 793 Puarto Ricoe Q0 ae 28 8 50 50 1.890
Republica Dominicandg 7.823 27,0 2020 55 433 1.9 31 65 o4 696 A7 77 Repdblica Dominicana 81 83 2.310 92 58 93 71 7.0000c} 14,3 40 14
Saint Kitts v Newis 41 24,0 1.G 10,0 e %] -0.30 2.6 42 660 630 490 Saint Kitts v Nevis 98 o8 2.435 106 100 98 G8 1.320 1.8
4.760
San Vicente y los Granadinas 12 20,0 20 50 g6 0,88 20 47 720 7.0 740 San Vicente y los Groanadings 6 26 2.460 100 85 100 100 14,9
Santa Lugia 142 230 3.0 6.0 0.9 1.35 2.4 48 69,0 67.0 72,0 Sonfa Lucka 51 82 2424 100 2120 13.0
SurinaGme 423 253 100 55 20 1,10 2.7 50 & 70.3 67.8 728 Suriname 95 9 2,436 78 54 43 34 3.450 45
Trinidad v Tabogo 1.306 209 20 5.8 7.0 110 24 72 4l 7.6 69,3 74.0 ' Trinidad y Tabago G 97 2770 83 80 60 50 870 0.3 23
Uruguay 3,184 17.1 54.0 104 32,0 0,68 23 90 58 72,5 9.3 75,7 Uruguay Q7 @5 2.668 93 92 3.740 17.9 7 5
Vanezugla 21844 27,4 566,0 4,7 98,0 2.27 3.3 85 68 n.z 68,9 74,7 Venezuala L7 0 2,443 58 a7 85 59 4,650 1.6 53 3
E ‘ o . 2740
(a) Estimaciones {4} PGB per cAplta comespondo 2 1993 (bj Sdlo incluye zonas urkanas {¢] Se usa una metodalogla difarento a ia medicién do linoas do pobreza [CEPAL)
1. Pabiacion fotat (1995) (miles) 7 Tasa global de fecundidad {1990-1993) 1. Porcentaje de alfabetisma: rascuiing - famenino (Mimo oo disponible antre 1992 y 1994)
2. Tosq brute anual de natalidad {1990-1995) (por 1.000 habiantes) 8. Porcenigie de pablacion ubang (1995) 12, Disponibiidad de calosias diarias per capita (1992
3. Mdmero anual pramedia de nacimientos (1990-1995) (milas) %. Razén de dependencia (1998} (%) : 13, Porcenicle de poblacién con servicios de abastecimianta de ogun potable: urbane - rural (iima ofie disponible enfre 1992 y 1995)
4 Tosa brute anual de mortalidad (1990-1995) (por T.000 habltontes) 18, Esperanza de vida ol nacer (eies): Toral-Hombres-Muferes ‘ 14, Porcentaje ds poblacion con senviclos de aicontariiado y evocuacion de sxcrelos: utbana - urdl (Gfme ario disconible enire 1992 y 1995)
8. NOmero anual promedia de defunciones (1990-1995) (mkes) (1950-1995) 18, Producte Naclonal Bruto (PNB) per capito (USS) (1994)
& Tosa dde crecimiento onudi promedio de fa pablacian (1990-1995) (%) 14, Porcentaje de crechkmiente acumulado del Froducte Infeme Bruto (PIB) (pericda 1991 - 1994)

17. Porcentaje de hogares en situacidn de pobreza (Mimo arfio disponible entre 1990 y 1994)
18 Razén de ingreso 20 % superior / 20 % infatior (cirededior da 1970}




Indicadores de mortalidad y morbilidad Indicadores de recursos, acceso y cobertura

M a2 33 a4 35 360 a7 38+ 39 : Pais 40 #1 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53

Pais M F M F M F M F
: Anguila . 11 222 1.1 6,2 @7 o% 100 o2 100 100
Anguita . - - Antillas Needandesas 40 20.4 3.3 7.6 50 e
Antilias Neenandesas 241.00hy Antiguc y Barbudc 7.8 23,3 1.7 6.6 344 5% 100 100 - Q1 G0 100 . &3
Aptigua y Barbuda 7.9 50 Argenting 268 54 66 45 30 X7 90 82 87 % G5 % 96
Argenfina 524 40 1540 2292 4led 56 47 138 111 X6 w4 770N Anda 1.2 «~ 28 48 T T T A A
Aruba . Bahamas 14,1 258 22 48 - 867 506 87 86 -9 %9 99 42
Baha ) 1.183.8 1 23
_ s 8% Samodos 3 323 13 B4 10 348 58 93 03 - 92 100 100
| Babados 4559 34 25 14 26 42 - & N9 27 247 & 2 pelee _wm ey 08 20 WO W 50 8 B = & 2 &
Beli 85,7 1 1 1 g g i : -
J_ Botmada 562 4% ® o : Bolivia 51 25 o6 17 . 39 45 8 8 77 & 3B 2 45 |
| Sowe A S D D sas e a1 77 $2 0 ® S5 m @ W @ e 8 &
| Brasil 85,4 3.5 2R7467 4490 2BB3I9 149 112 97 107 269 3lé 133 43 Canadd 221 25,8 53 6.0 30 1495 9.1 93 89 - 8 00 1o 73 w.
; Conodd 50,3 11.4 607 3.709 3.289 19 20 145 121 202 164 58 20 Chile ) 10,8 42 4.4 20 N 154 62 o4 98 96 o5 9] 0 20 W
Chile 168 108 426 656 1528 78 67 144 13 201 199 131 83 Colombia gy 43 86 12 w0 & 57 91 2 % 77 8 972y
’ Costa Rica 12,6 2.5 3.8 25 - 156 Q.2 85 84 29 o4 | 94 75
Colombic 38,3 102 26778 1.167 6110 69 61 9 13 238 275 272 A3 : m
‘ Cuba 51.8 752 8.3 6.0 - 100 5 L2l 44 196G 100 76-£
Costa Rica 45,3 6,8 128 130 4315 36 33 110 110 160 164 7% 21 o 90 10 Ay
Cuba 92 3D 802 2374 1823 54 &0 07 88 211 23 94 4% Dominica 46 #/s 0138 . W3 62 92 92 @2 9 ot
T . ! ’ ’ ) Ecuador 131 34 1.4 1.7 240 79 6.3 74 89 100 73 47 26 57
Dominica 60.2 1.5 : “
Ecuador : 10.4 43 1444 450 2049 149 140 96 122 7% 202 133 43 Ef Scivador . 9.1 38 2.1 1.6 320 53 50 100 94 100 o4 & it &3
"~ . Estaclos Unidos de América 245 87.8 6,3 52 20 2763 127 24 84 - 89 08 99 71
. EiScivador B 68.6 29 2290 478 1.087 159 128 84 124 180 263 197 42 ) Granada 50 23,9 07 8.0 115 5.6 55 77 - a8 w0 100 3] __m
¢ Estados Unidos de América 245.7 47 26523 30810 42621 28 2 14 118 204 181 B 27 H 140 -
i Guadalupe L 24,9 24 44
Granuda 742 08 4 B . w e Guatemaia 90 30 13 09 a0 W 33 /8 8 77 81 53 3B 2
Guadalipe 2613 2.4(Q) Guayana Francesa 13.0 73.2 26 .
Guaternala 10,7 21 2.6G2 : :
- Guayana Francesa 7.6 2.6 . Suyana 3.3 88 01 33 200 2% 585 86 87 93 77 95 93 3y
: Haifi 1.6 1.3 02 0.9 Q 3.4 48 30 24 75 36 44 ,WL
-+ Guyana 1271 it Hondluras 2217 22 08 490 44 27 96 9% %9 90 BB 8 X
" Haiff ne.Xe 1.3g) Iskas Caiman 170 5.8 41 30 . 1168 47 98 9% 76 - 95 8% 10 L
Hondurds: 156.9 21 Istas Turcas v Caicas 53 17.7 0.6 25 . 100 00 160 99 et
Iskas Cairndn 11L1 03 2 - 14 Isias Virgenes (EUAY 165 369 A8 o
. Istkas Turcas y Caicos L2 Loty ) '
Ly lslas Vigenes (EUA) ' tslas Virgenes (RU) %) 36.9 0.8 w100 100 108 160 100 100 o
bt ' - Jamaica 57 4.9 09 2,2 140 54 3.7 Q0 @0 B 89 &7 82 ¢
A Isias Virgenes (RUY 767 - . Martinica 171 46,1 33 b
- Jomaica 147.8 1.3 43 7 . México 0.7 A0 18] 0.8 A 86 3.8 92 92 °] % 50 92 o4 .
! Martinica 1280  49(h) i Moniserrat 50 28,0 10 8.0 338 58  HOG 1063 100 100 100 100 o
_# Maxico 44,1 6,4 15056 2539 14349 78 71 74 84 174 165 150 33 , Nicaraguc 8.2 56 1.2 1.2 540 27 50 85 95 100 81 B7 2 wky
Montserrat - - W ; )
! Nicoragua 87 113 253 m 6 211 27 46 N0 193 2/2 104 44 men%m ﬁ.w w.m w.w _Nm w%m dw_w ww ww wm ww wm MN ww . wm
y , uay . . , . % ,
2 Panama 724 30 255 % 442 6@ 63 94 102 182 211 05 31 Perl 73 49 06 12 480 4t 3P %4 92 98 7 &0 &2 ,

") paraguay 50 30 453 109 394 W6 140 83 93 /0 307 8D 27 Puerto Rico 175 4256 25 2% - e e 990 70
.\w Pend ans 4.3 &80 160 1.314 323 315 113 138 186 909 93 a3 mm.ﬁn._u.__oo GOB.S_OD:D 77 28 6.7 1.4 510 32 48 a3 BOD 76 85 o7 93 3 3
 Puero Rico 184,6 851 314 514 43 34 100 75 233 15 118 20 , Saint Kitfs y Nevis 89 5.0 1.8 9.2 214 6.3 9@ 99 - 9 100 100 4y

© Repibica wwdm__o%o e a2 e e T e e SanVicente ylos Gronadinas 46 187 05 47 .. 125 61 97 97 99 100 100 100 5
y ’ ’ I Santa Lucka 35 177 06 4D w 117 50 9B 98 98 94 100 100 47
. ! Surinome 44 27 L0 57 13.0 133 4,1 84 :H - 79 21 80 .
jon Vieenieylas Granadinas - £68 30 I N P Trinidad y Tabago 90 18 L1 36 - 181 44 8 9 - W 9B 98 &
Suiname bu\w A.m a 54 a7 Uruguay 309 61 1.1 48 50 158 57 87 87 S0 84 95 o% 7l
_ Trinidad y Tabogo 208.2 20 104 148 148 9 4 o4 on 280 300 75 30 Venezussla 19.4 7.7 50 2.3 40 229 46,5 68 85 92 67 74 82 A”
376 3.4 136 319 376 37 37 185 138 240 233 85 23 ; {
M_...HMMMM_D 24,2 7.1 2.445 913 3.505 94 82 98 I06 237 933 126 32 40. Médicos por 10.000 habitaedes (Uime anio disponibie enfre 1990 y 1995) 47, Porcentajs da cobertura con DFT en nifios menores 1 afo (1995) -
3 ’ 41. Enfermeros profesionaies por 10.000 habitantes (ilime oho disponible 48. Porcenidje de coberturo con anfipoliomielfica oral (OPV) en pifos ,_
* El perfodo para los pai K ponde 2 (o) {1988-1989) [f) (1985-1889) (4} 1992 [h)1993 . entra 1950 y 1595) menotes 1 afio (1995 : g
. p " . 42. Odontdlogos por 10.000 habitantes (imo oo disponitle entre 1990 y 49. Porcentaje de cobertura con BCG en nifios menores 1 afio (1995) |
31, Incldencio anucl de cases de SIDA (por miltdn de hablanies) (1994) 36. Tosa de mortalldad por enfermedades fransmisioles. qiustada por edad;: 4 . ; -
32 Razdn hombre:mujer de los casos nofifcados de SiDA (1994} Hombres-Mujeres 1990-1992)por 100.000 habitantes) 4 WE@ oSl 1000 habitantes (G o lsonible enin 6. @.nmia__qm de Q%%Mm&ca con vacuna anfisgrampionosa (AS) en n_:oh‘.,
33. Defuncionas ragisiradas por homiciclios (Gifimo aic disponible entre 37. Tasa de rmortalidad por tumores malignos. alustada por edod: Hombres ' , H%owmommw ¥ por i abitantes (GMmo ofio disponible entre s ﬁvﬂmﬁmmﬂmﬁwﬁ %6 aowoa orenatel por persanat capacitado 8560.39/
1988 y 19%5) -~ Mujeres (1990-1992) (por 100.000 habifantes) > . e . . ’
34. Defunciones registracias por suiciclios v lesiones autoinfigidas (Gitimo arie 38, Tasa de mortalidad por enfermedadies del aparate Sicukron, 4. %Hhmﬂ@mﬂwwhﬁmww%m marakidad (tittima periodo triena! . MMMMWWM i dl atencian ol porto por persenal capaciado (i L)
Slsponibie anira 1988 v 1998) iolos ga mofor (dit usoda ol edac Hombres-Muieres (1990-1992)(oor 100.000 45, Gasta nocional an salud per copita (USS de 1988) (1990) disponibie ans 1990y 1998y pactods (imo ato
i ; } i i il cbifertes i
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