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INTRODUCCION

El Plan Decenal de Salud para las Américas, formulado por la Tercera Reunión Espe-

cial de Ministros de Salud celebrada en Santiago de Chile en octubre de 1972, constituye la

culminación de una serie de esfuerzos de armonización y coordinación que llevaron a cabo

los paises de la Región para el mejoramiento de las condiciones de salud en sus respectivas

poblaciones, y estuvo encaminado hacia el desarrollo de la salud del Continente en su con-

junto.

El Plan Decenal tiene una concepción de globalidad que se encuentra presente en el

contenido de todas sus proposiciones, las cuales incluyen prácticamente todos los aspectos

de mayor relieve del campo de la salud, en un ordenamiento que en el ámbito de aplicación

del Plan reconoce coincidencias al mismo tiempo que diferencias, tanto en la naturaleza de

los problemas que aquejan a los países como en los enfoques que los sistemas nacionales de

salud adoptan para la solución de tales problemas.

Los esfuerzos realizados por los paises para la formulación del Plan Decenal, se

continuaron en las acciones acordadas para su ejecución. En efecto, el primer paso que se

dio fue la formalización del Plan, incorporándolo a la política de la Organización Paname-

ricana de la Salud mediante la Resolución XIII del Consejo Directivo en su XXI Reuni6n. A

continuación los países se empeñaron en dar cumplimiento a las recomendaciones contenidas

en el Plan, cuya proposición inicial era la formulación o ajuste de las políticas naciona-

les de salud. Para tal fin varios paises hallaron de utilidad el empleo de la "Guía para

el Análisis de Incorporación de las Metas del Plan Decenal de Salud para las Américas en

las Políticas Nacionales de Salud" que fue preparada por el Secretariado de la Organiza-

ción. Además de la formulación y ajuste de sus políticas nacionales, varios paises adop-

taron o adaptaron las metas del Plan Decenal para expresar sus propios objetivos y metas,

llegando en ciertos casos a la formulación y programación de estrategias nacionales para

alcanzar tales objetivos y metas, tanto en acciones diseñadas para el mediano plazo, como

en la programación del corto plazo. El Consejo Directivo de la Organización Panamericana

de la Salud, en su XXI Reunión, mostró su preocupación al observar la marcha del Plan De-

cenal y la manera como sus proposiciones, objetivos y metas iban siendo cumplidas a lo

largo del tiempo, la cual se vio expresada en la misma Resoluci6n XIII, en la que se soli-

citó al Director de la Oficina que convocara a un Grupo de Trabajo para que "diseñe un

Sistema de Evaluación que pueda adaptarse a las propias condiciones de los paises y que

tenga la flexibilidad suficiente para proporcionar resultados comparables que permitan a

su vez hacer una evaluación de los logros alcanzados durante la década". En cumplimiento
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de este mandato, el Director convoc6 un Grupo de Trabajo sobre Evaluaci6n del Plan Decenal

que se reunió en Washington en junio de 1973, el cual preparó un informe que ofreció las

orientaciones necesarias para la organización de un sistema de evaluación a nivel regional,

incluyendo además sugerencias a los países para la organización de sus propios sistemas de

evaluación.

Siguiendo los lineamientos dados por el Consejo Directivo de la Organizaci6n y las

orientaciones del Grupo de Trabajo se preparó un esquema metodolgico para evaluar el Plan

Decenal de Salud en tres momentos: uno inicial que se llevaría a cabo en 1974 y que permi-

tiría determinar el estado en que se encontraba cada una de las áreas del Plan cuando ste estu

viera en vigencia; otro momento intermedio, que se efectuaría en 1977 y que tendría por

propósito valorar el estado en que se encontraba el desarrollo de las acciones acordadas

para el cumplimiento del Plan y; finalmente, una evaluación final que se realizaría en

1981.

El esquema de evaluación tuvo por propósito valorar el grado de cumplimiento de las

metas del Plan Decenal a un nivel agregado regional, ofrecer las explicaciones necesarias

para la introducción de modificaciones que se juzgaran convenientes y dar las bases para

el trazado de nuevas estrategias continentales. Se tuvo en cuenta la recomendación del

Grupo de Trabajo en el sentido de que el esquema debería orientarse a facilitarle a cada

país la evaluación del cumplimiento de sus propias metas, programas y estrategias naciona-

les, para así obtener información que permitiera la comparabilidad necesaria para evaluar

los logros alcanzados a nivel continental durante el período 1971-1980. En otras palabras,

la evaluación permitiría ponderar el esfuerzo realizado por cada país para el cumplimiento

de sus propias metas nacionales fijadas dentro del marco de referencia general que brinda-

ba el Plan Decenal.

La evaluación inicial propuesta para efectuarse en el año 1974 pudo completarse so-

lamente a principios de 1976 con la información recibida de 22 países que conformaban el

92% de la población de la Región. Los resultados de esta evaluación inicial fueron some-

tidos a la consideración de la XXIV Reunión del Consejo Directivo de la OPS, celebrada en

M'xico, D.F. (septiembre 27-octubre 7 de 1976), el cual en su Resolución XXVIII sugiri6

que se efectuara la evaluación final del Plan Decenal de Salud en 1980. Esta recomenda-

cin se hizo en vista de que la informació6n de la evaluación inicial había sido recabada

durante el año 1975 y que, a pesar de todos los recaudos adoptados para que la información

se refiriera a la situación prevaleciente en 1971, ya sea por inexistencia de tal informa-
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ci6n o por un afán de brindar una mejor calidad, muchos países se refirieron a situaciones

más recientes y tendieron a proyectarse presentando el panorama de las condiciones prevale-

cientes en 1974 o inclusive en 1975. Asf pues, a pesar de carecer de tal intención, la

evaluación inicial mostró no solamente las tendencias y orientaciones adoptadas por los

países dentro del marco de referencia del Plan Decenal sino también el estado en que se ha-

llaban ya en momentos en que casi debería ser efectuada la evaluación intermedia. El Con-

sejo Directivo, en vista de que se había rebasado el ámbito cronológico de la evaluación

inicial, hasta tal punto que la propuesta evaluación intermedia podría aportar pocos bene-

ficios adicionales, decidió que se dejara de lado tal evaluación y recomendó que se proce-

diera a la final en 1980.

El presente documento muestra los resultados obtenidos en la evaluación final del

Plan Decenal de Salud para las Américas. Esta evaluación se basa en la información brinda-

da por 25 países de la Región que contienen casi el 98% de la población de ésta. Diecinue-

ve países participaron tanto en la evaluación inicial como en la final, tres países sola-

mente en la primera evaluación y seis nicamente en la segunda. Un solo país de la Región

a más de los territorios de Francia, los Paises Bajos y el Reino Unido, no participó en

ninguna de las dos evaluaciones.
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ALCANCE Y LIMITACIONES DE LA EVALUACION FINAL

Los actos centrales de un proceso de evaluación están constituidos por la compara-

ción entre el sujeto que se evalúa con su patrón de referencia, y la emisi6n de un juicio

acerca de los resultados de tal comparación. Para la realización de tales actos son esen-

ciales la clara definición tanto del sujeto que se evalúa como del patrdn de referencia.

Ambos fueron especificados por el Grupo de Trabajo sobre Evaluaci6n del Plan Decenal quien

defini6 el propósito de la evaluaci6n final, que consiste en determinar el grado de cumpli-

miento de las metas del Plan Decenal de Salud a nivel regional, en base a la determinación

del cumplimiento de las metas nacionales fijadas por cada pafs dentro del marco definido

por el Plan.

El Plan Decenal tiene metas y recomendaciones para el desarrollo y perfeccionamien-

to de prácticamente todos los aspectos de infraestructura y funcionamiento de los sistemas

de servicios de salud de los paises, así como del nivel y estructura de salud de la pobla-

ci6n de la Región. Por este motivo, la información que se solicitó a los países para la

evaluación del Plan conforma un volumen necesariamente muy grande; el cual, sin embargo,

fue reducido al mnimo indispensable mediante un esfuerzo sistemático. La información re-

cibida de los paises está condensada, descrita y analizada en el presente documento.

Los conceptos que son objeto de análisis son de orden general. Esta generalidad se

refleja en el uso de indicadores de tipo cualitativo excepto, claro está, para el caso de

las metas cuantitativas del Plan. En vista de que no se pretende determinar la situación

del sector salud de ningún país en particular, sino de apreciar el estado de la Regi6n en

su conjunto, con respecto a cada una de las áreas, y dado el nivel agregado de análisis

que se pretende realizar, la mencionada generalidad de los conceptos es necesaria en vista

del condicionamiento que imponen situaciones como las siguientes:

a) Para un mismo concepto hay en muchos casos diversos significados según sean los

paises. Esta diversidad en las definiciones nacionales, por lo demás no siempre existentes,

implica que los límites de agregación que pueden adoptarse para el análisis tienen que ser

muy amplios. En vista de que en muchos pafses se había hecho la adaptación de las metas

del Plan Decenal a las políticas nacionales, se recomend6 que aquellas personas que hubie-

ran tenido la responsabilidad de hacer la mencionada adaptació6n, tuvieran también a su car-

go la recopilación de la información solicitada en los formularios de evaluación, con el
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fin de obtener respuestas dentro de los miemos marcos de referencia para propósitos compa-

rativos. Sin embargo, esto no pudo lograrse en la mayor parte de los casos y por esta ra-

z6n subsisten áreas que no son estrictamente comparables ya sea dentro de un país a lo lar-

go del tiempo transcurrido o bien entre países en un mismo instante del tiempo.

b) La mayor parte de los conceptos existentes al iniciarse las actividades del Plan

Decenal de Salud para las Américas siguen vigentes. Sin embargo, al cobrar forma 1 mta

global de "Salud para todos en el año 2000)" y las estrategias mundiales de la atención pri-

maria, el enfoque multisectorial, la cooperación tcnica entre paises en desarrollo y otras

a las cuales los paises de la Regi6n se adhirieron, surgió la necesidad de que los países y

la Regi6n en su conjunto orientara sus acc:iones al estudio y adopción de estrategias nacio-

nales y regionales que hicieran factible el logro del objetivo global de "Salud para todos

en el ao 2000". Con tal motivo hubo la reconsideraci6n de una serie de conceptos, la me-

jor definición de algunos y, en general, una evoluci6n en el orden de ideas, lo que relegó

a un segundo término aspectos que tentan gan relieve al iniciarse la aplicación del Plan

Decenal de Salud, mientras que por otro lado se centró la atención en una serie de otros con-

ceptos que son los que se encuentran en vigencia en la actualidad. El resultado de todo este

cambio y evolución en las ideas es que la =omogenizaci6n conceptual que se viene logrando es-

capa un poco a las posibilidades de la evaluación en los términos como se habla propuesto en

1972.

c) Algunos conceptos que contiene el Plan Decenal en sus proposiciones no tienen apli-

cabilidad en algunos paises. Estos tuvieron que hacer, en algunas circunstancias, esfuerzos

de interpretación y sustitución para dar sus respuestas, las que desde luego no son comparables

con las del resto de los paises.

d) Las respuestas dadas aalgunos aspectos de la evaluación tienen la variabilidad pro-

pia de la subjetividad con que fueron dadas por quienes estuvieron a cargo de llenar el cues-

tionario. En algunos casos, las respuestas son prácticamente opiniones o juicios valuativos

y tienen que ser tratados como tales. En otras circunstancias, afortunadamente no muchas, las

respuestas reflejan una expresión de deseo mis que una realidad concreta.

e) La evaluación realizada de los sistemas nacionales de informaci6n muestra un adelanto

importante en este aspecto; pero si bien es cierto que los sistemas están en un proceso de mejor

organización, también es cierto que la información misma todavia sigue teniendo deficiencias.

Esto puede apreciarse en la forma como, en algunos casos, los paises no han dado respuesta a al-

gunos rubros y en otros, se consigna información que no es consistente con la previamente reco-

lectada en los mismos paises para otros propósitos. Siguiendo los principios empleados en la
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evaluación inicial, y en vista de que en algunos casos la información ya estaba disponible por

respuesta de los mismos paises a requerimientos de otra ndole, se decidió no insistir solicitan-

do rectificaciones o ratificaciones de los datos contenidos en los formularios de evaluación. Se

ha tratado de consignar fielmente en las tablas confeccionadas la información tal como fuera pro-

porcionada por los paises, excepto en el caso de obvios errores de transcripción que pudieran

haberse deslizado y que fueron corregidos. Asimismo, en algunos aspectos cuantitativos la in-

formación de los cuestionarios fue validada por confrontación con la información provista para

otros propósitos y disponible en los archivos oficiales de la Organizaci6n.

Finalmente, habiendo surgido la necesidad de que los paises y la Región en su conjunto

orientara sus acciones al estudio y adopción de estrategias nacionales y regionales que hicie-

ran factible el logro del objetivo global de "Salud para todos en el año 2000", el Comité Eje-

cutivo de la Organización en su 82a. Reunión (junio 1979) adoptó la Resolución XIX por la

cual se solicita a los países y a la Organización la unificación en un solo proceso de una

serie de acciones destinadas al análisis y formulación de las estrategias nacionales para

alcanzar la meta de "Salud para todos en el ao 2000", para elaborar la contribución de la

Región de las Américas al Séptimo Programa de Trabajo de la Organización Mundial de la Salud

y para la evaluación del Plan Decenal de Salud para las Amricas. Esta última ha de servir

como material de referencia para que los paises, a la vista de lo acontecido durante el ltimo

decenio, puedan hacer sus proposiciones nacionales de estrategias regionales dentro del marco

de "Salud para todos en el año 2000". Dichas estrategias regionales formarán a su vez parte

constitutiva de las estrategias mundiales que serán adoptadas por la Organización Mundial de la

Salud en 1981.

En las tablas que se presentan a continuación como resumen de la evaluación de cada

una de las áreas que contempla el Plan Decenal de Salud, puede notarse que se ha tratado de

mantener en lo posible los mismos principios, conceptos e indicadores que fueron utilizados

en la evaluación inicial del Plan, razón por la cual no fueron introducidas muchas modifica-

ciones a los formularios empleados para tal propósito en el aflo 1974. Algunas de tales mo-

dificaciones son solamente de forma teniendo presente que los conceptos empleados son de

orden general, con escasa utilización de indicadores numéricos a menos, como se dijo ante-

riormente, que las metas del Plan Decenal hubieran sido expresadas en esta forma. Sin em-

bargo, hay algunas áreas criticas del Plan Decenal que requirieron un tratamiento especial,

sobre todo la importancia que revisten para la formulación de las nuevas estrategias regio-

nales. Tal es el área de la extensión de la cobertura para la cual la evaluación inicial
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no brindó información que acrecentara el conocimiento de que ya se disponía al comienzo de

la dcada. Ello se debi6 a que los términos en que el concepto mismo fue expresado en el

Plan Decenal no fueron precisamente los más adecuados, y a los cambios que en el transcurso

del tiempo se operaron en dicho concepto. Por esta raz6n la investigación y el análisis de

la cobertura, y de los sistemas de servicios de salud, no se incluyen en la misma forma

como fueron considerados en la evaluació6 inicial sino que fueron objeto de una encuesta

especial para la cual no se obtuvo la respuesta esperada. Sin embargo, los resultados se

incluyen en la Gltima parte de la evaluación, consignando la información que los paises

mismos brindaron e incorporando el análisis de información de la cual se dispone por otras

fuentes.



RESULTADOS GENERALES
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RESULTADOS GENERALES

Deducier.do de las respuestas a los formularios de evaluación dadas por 25 países de

la Región, se pede señalar, en relación con algunas de las áreas a las que el Plan Decenal

asigna especial énfasis en sus recomendaciones, los siguientes resultados:

1. Se han producido cambios de trascendencia en la consideración de las políticas de

salud de los paises. A los dos años de la formulación del Plan Decenal más de dos tercios

de ellos manifestaron que habían ya definido su política, mientras que el otro tercio se

hallaba en proceso de definirla. Al finalizar la década prácticamente no queda ningun país

que no haya formulado su política nacional de salud en la cual se especifica claramente los

objetivos y los cambios estructurales para alcanzar el desarrollo del sector consistente

con el desarrollo económico y social de cada país. En la mayor parte de casos las

políticas formuladas son compatibles con las recomendaciones del Plan Decenal y están siendo

actualmente ajustadas, para comprender las estrategias nacionales orientadas hacia el logro

de la "Salud para todos en el año 2000". El progreso de los paises en la definición de sus

políticas de salud han sido investigados en su profundidad en el documento intitulado "Evolu-

ci6n del Sector Salud en los Años Setenta y Estrategias para Alcanzar la Salud para Todos en

el Año 2000".

2. En su mayor parte los países tomaron las metas del Plan Decenal como referencia

para el estudio y fijación de sus propias metas nacionales en diversas áreas. Algunas de

estas metas eran de tal naturaleza que, de ser cumplidas por todos los paises, se hubiera

garantizado el cumplimiento de la meta regional; pero en cambio otras metas nacionales adop-

tadas desde el inicio mostraron que aunque estas se cumplieran no alcanzarla para realizar

las metas regionales. En muchas circunstancias, aquellos paises que habían fijado sus me-

tas nacionales en el año 1974 las desecharon en el transcurso del tiempo y en la evaluación

final consignaron otras metas diferentes. En la mayoría de los casos la información consig-

nada para la evaluación inicial no fue tomada en cuenta para la evaluación final. Esto no

es otra cosa que una muestra del deficiente funcionamiento de los sistemas de información y

archivo. En consecuencia, las metas consignadas en la evaluación inicial muchas veces no pu-

dieron ser empleadas para compararlas con los logros obtenidos durante la década.

El incremento de la esperanza de vida al nacer fue una meta general establecida en el

Plan Decenal de Salud. En vista de que el valor que adopta este indicador es dependiente

casi íntegramente del nivel y estructura de la mortalidad, los factores que lo afectan no se

pueden situar solamente dentro del sector salud; por el contrario, son factores muy relacio-

nados a las condiciones generales económicas y sociales. Durante la década todos los paises
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han extendido su esperanza de vida al nacer en magnitudes muy variables; pero en trmino

medio, puede considerarse que la meta del Plan Decenal de Salud fue cercanamente cumplida

en la Regi6n en su conjunto con avances considerables en paises del Istmo Centroamericano,

moderadamente elevados en los paises del Area Andina, MHxico y el Caribe y menos importantes

en los paises del Cono Sur y el Brasil.

El control de las enfermedades transmisibles es un rea a la que el Plan Decenal

otorgó alta prioridad, especialmente en lo que se relaciona con el control de las enferme-

dades para las cuales se dispone de técnicas de vacunación. En la primera evaluación del

Plan Decenal se mencionó que las metas establecidas por los paises eran de magnitud tal que

su cumplimiento no seria suficiente para lograr la meta regional establecida; y en efecto

dicha meta no fue lograda sino para algunas pocas enfermedades. Desde luego la viruela

se ha erradicado desde 1971 y tal erradicación se ha mantenido. La Regi6n se encuentra

muy cercana al cumplimiento de la meta del Plan Decenal en lo que se refiere a la reduc-

ci6n de las defunciones por sarampión. Asimismo, la mortalidad por tos ferina muestra re-

ducciones apreciables y podría haberse llegado en promedio a lograr la meta regional; sin

embargo, algunos paises continúan con tasas de exceso de mortalidad por esta causa. Se ha

reducido en algo la mortalidad por tétanos pero no se ha alcanzado a cumplir la meta regio-

nal. También se ha alcanzado la readucci6ó establecida como meta para la incidencia de la

difteria así como de la poliomielitis, y se esperan an reducciones mayores conforme entren

a operar con mayor eficiencia los programas ampliados de inmunizaciones que han iniciado sus

acciones durante los dos Gltimos aos.

La tuberculosis ha continuado su descenso como problema importante de mortalidad y

morbilidad sin haberse alcanzado las metas que se había propuesto el Plan Decenal de Salud

para las Américas en la mayor parte de los paises y en la Regi6n en su conjunto.

Las infecciones entéricas continan siendo una de las causas más importantes de morta-

lidad y de morbilidad en la América Latina y el Caribe. La mortalidad afecta principalmente

a los niños menores de cinco años y todavía presenta tasas muy elevadas; no se ha logrado

el cumplimiento de la meta regional fijada en un 50% para la dedada y ello se debe princi-

palmente a las dificultades existentes para una mayor extensión de los servicios de sanea-

miento del medio asf como también para la extensión de la cobertura de los servicios de

atención médica.

Las enfermedades venéreas son un problema de relieve cuya gravedad parece ir en aumento.

La lepra continúa siendo un problema de importancia en varios paises de la Regi6n
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aunque la información proporcionada por dichos paIses no permite determinar si realmente ha

habido una disminución de la incidencia y de la prevalencia, mis bien sugiere que los pro-

gramas de control han tenido una serie de altibajos durante el periodo.

La fiebre amarilla se ha presentado solamente en su forma selvática, pero durante la

década el promedio anual de casos se ha incrementado en un 25% en relación con la década

anterior, lo cual muestra un deterioro que cobra mayores proporciones y tiene complejidad

creciente dada la reinfestaci6n de varios países por Aedes aegypti, los cambios de hbitos

de mosquitos tradicionalmente considerados selváticos, la resistencia adquirida por el vector

y el aumento de las poblaciones expuestas a riesgos.

La malaria se ha reactivado como un problema de grandes proporciones a partir de la

mitad de la década; las metas del Plan Decenal de Salud para las Américas no s6lo no se han

cumplido sino que es aparente un neto deterioro que ha causado honda preocupación a varios

paises en los dos Gltimos añios de la década.

La situación nutricional y alimentaria, en términos generales, no se ha modificado

sustantivamente durante la década; se ha mantenido la prevalencia de las deficiencias nutri-

cionales que fueron objeto de atención por los pafses en el Plan Decenal. La información

disponible no es adecuada como para llegar a conclusiones definitivas, sin embargo, hay in-

dicios de una disminuci6n de la everidad de la desnutrición proteico-calórica. Se sabe

que ha habido progresos en la producci6n de alimentos en varios pafses, aunque no con la

magnitud necesaria como para satisfacer la demanda de una población creciente. En otros

paises tal producción de alimentos por el contrario ha sufrido una disminución. En todo

caso es evidente que las metas del Plan Decenal de Salud para las Américas, en general no

han sido cumplidas, a despecho del interes que el problema de la desnutrici6n ha cobrado en

la mayor parte de los paises.

La provisión de servicios de agua potable y de disposici6n de excretas es un aspecto

de la salud ambiental que recibió especial atención en el Plan Decenal. Las metas fijadas

por el Plan para la provisión del agua potable a las poblaciones urbanas fueron adoptadas

muy de cerca por la mayoría de los parses. Sin embargo, los paises no han llegado al cum-

plimiento de tales metas y por lo tanto la meta regional tampoco ha sido cumplida debido,

entre otras cosas, a que además de la demanda natural impuesta por el crecimiento de la

población urbana se presentaron restricciones financieras institucionales y de otros recur-

sos, as! como, en ciertos casos, la falta de capacidad de inversión de algunos paises.
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Los paises de la AmErica Latina y el Caribe habrían llegado durante la dcada sola-

mente a cubrir meanos del 40% de su poblaci6n rural con servicios de agua potable, por lo

tanto, tpoco se ha ctumplido con esta mata del Plan Decenal an cuando se ha producido

un meritorio avance.

Las metas nacionales establecidas para proveer con servicios de alcantarillado a la

población urbana olamente alcanzaron o sobrepasaron a la meta regional de 70% en dos de

cada cinco paises. Raz6n por la cual se estima en la primera evaluación del Plan Decenal

que la meta regional no podría ser alcanzada; en efecto, esta meta no fue lograda ya que

los paises en su mayor parte quedaron por debajo del cumplimiento de sus propias metas na-

cionales, estimándose que, en 1980, solamente el 50% de la población urbana de la América

Latina y del Caribe tiene acceso a los servicios de alcantarillado. T ampoco se ha llegado

a cumplir la meta de proporcionar servicios de eliminaci6n de excretas al 50% de la pobla-

ci6n rural de la Regin; también en este caso, como se advirtió en la primera evaluación

del Plan Decenal, las metas nacionales eran de tal magnitud que an si ellas hubieran podido

cumplirse, la meta regional no se hubiera alcanzado. En efecto, las cifras indican que

solamente iete de 14 paises de la América Latina y el Caribe han obrepasado una cobertura

de ias del 50X de su población rural con eate tipo de servicio.

3. La extensión de la cobertura de los servicios de salud a la poblacidn no

atendida o subatendida de los paises de la Regidn fue la meta central del Plan Decenal y

probablemente la de mayor envergadura y trascendencia. Casi todos los paises formularon

el propósito de extender la cobertura aunque podía apreciarse una diversidad de enfoques

para su abordaje, lo cual es comprensible en vista de las diferentes políticas nacionales

que habían actuado en la configuracidn de los sistemas de salud de cada uno de los

paises. En general, la extensidn de la cobertura se podría lograr mediante la expansi6n

de los llamados servicios básicos de salud con servicios minimos integrales, organizados

de acuerdo con el tamaño de los agrupamientos de población y su concentración o

dispersi6n. La informacidn de que se disponía al iniciarse la dcada hizo suponer que la

población que residía en localidades de 20,000 y más habitantes tenía prácticamente una

cobertura del 100% con servicios de salud; que la poblacidn que vivía en localidades de

2,000 a 20,000 habitantes estaba cubiert:a en un 90% y que la poblacidn que vivia en

localidades de menos de 2,000 habitantes tenía una cobertura que apenas llegaba al 20%

con servicios mínimos de salud. La atenci6n se dirigid inmediatamente a la consideración

de la forma en ue esta dltima poblaci6n podía ser mejor atendida. En la mayor parte de
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los paises se di6 relieve entonces a la organización de los sistemas de servicios de

salud ampliando el número de unidades de atención elemental, entrelazándolos por medio de

un sistema de referencia para dar acceso a toda la población a una atención de nivel de

complejidad que el caso requiriera.

Como se mencionara en la evaluación inicial, la información que brindaron los

países no fue suficiente para acrecentar el conocimiento de que ya se disponía con

respecto a la situación de la cobertura. En realidad, la información que proporcionaron

los paises en aquella oportunidad no permiti6 determinar con exactitud cuáles eran los

niveles de cobertura que se estaban obteniendo. En la evaluación presente subsisten los

inconvenientes de una deficiencia en la información de los países, más aún teniendo en

cuenta que los sistemas de servicios de salud de los países están envueltos en una

dinámica de cambio muy importante, en un proceso de adaptación a una dinámica política y

social y en vista a superar serias restricciones de carácter financiero. Por otro lado,

la definición misma de cobertura no es homogenea entre los diversos paises y depende

mucho de los niveles de desarrollo en donde se encuentren los sistemas de servicios de

salud. No es posible pues encontrar indicadores vlidos para el estado de la cobertura,

sin embargo, es evidente que cualquiera que sea la definición tomada la disponibilidad de

recursos para la atención es un indicador que puede tener alguna utilidad. En este

sentido, de la información obtenida para la presente evaluación se puede observar que en

13 paises para los cuales existen datos tanto para 1971 como para 1978, las unidades para

la atención elemental se incrementaron en un 61.4% (de 6,532 a 10,543). De haberse

producido este tipo de crecimiento en todos los demás países para los cuales no se

dispone de información es evidente que la cobertura tiene que haberse incrementado por lo

menos para las poblaciones aquellas en las cuales se establecieron las nuevas unidades de

atencidn. Por lo general, estas unidades de atención elemental han sido localizadas en

las poblaciones entre 2,000 y 5,000 habitantes y tienen especialmente la intención de

atender a la población rural.

Por otro lado, el nmero de camas para la atención hospitalaria y general ha

subido solamente en un 12.3% en 16 paises para los cuales se dispone de información en

1971 y en 1978. Este aumento no es precisamente de grandes proporciones y podrían

significar un aumento en la cobertura solamente en el caso de que los indices de

utilización de estas camas hallan subido sustancialmente.
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Para resumir se estima que los paises han hecho esfuerzos muy importantes para

extender la cobertura de sus servicios de salud y que, a juzgar por la informacidn de

unos pocoe paises, se ha logrado incrementar dicha cobertura principalmente en algunos

grupos de poblacidn que muestran tasas de atenciones por habitante mds elevadas que las

que se podía observar a principios de la dcada. La meta del Plan Decenal de Salud sin

embargo, no ha podido ser cumplida en su totalidad aunque se pueden notar vances muy

importantes y acondicionmientos en los sistemas de servicios de salud que podrían

permitir un desarrollo acelerado en los próximos afos.

4. El Plan Decenal reconoció que para lograr el cumplimiento de las proposiciones

regionales era imprescindible la implantación y desarrollo en cada país de un sistema de

salud adecuado a las características nacionales, en funcidn de la política sectorial. Es

indudable que la mayoría de los paises están haciendo esfuerzos por organizar sus

sistemas en función de la meta central de extensión de cobertura; una serie de aspectos

de los sistemas en vigencia están siendo estudiados y en la mayor parte de casos se puede

detectar cierta homogenidad en la concepci6n de los sistemas organizados en diversos

niveles de complejidad dentro de un sistena escalonado; se está prestando mayor atencidn

a la formación y empleo de personal de isalud no tradicional; se están explorando las

formas de incorporar a la comunidad con una participación más activa dentro del sistema;

se está investigando y propiciando el uso de tecnologías más apropiadas; y, en fin dentro

de diversos marcos conceptuales en casi todos los paises se está otorgando importancia a

la estructuración de nuevos sistemas de servicios de salud, explorando y empleando nuevas

fuentes de financiamiento para los propósitos de expansión de los servicios.

5. El área de los recursos humanos continuó siendo, durante la década, un área

crítica para los servicios de salud. El ritmo de formación de los recursos,

principalmente del personal no médico fue relativamente lento y no se logr6 acondicionar

a las necesidades de las metas nacionales en extensión de la cobertura. Hay una marcada

escasez de personal de enfermería y muy especialmente de aquel personal destinado a todos

los servicios de menor complejidad para la atención directa. No se ha logrado todavía

una coordinación necesaria entre las instituciones formadoras de personal y las

utilizadoras; las universidades todavía están al margen de la programación de los

recursos humanos y por otro lado, los Ministerios de Salud tienen poca ingerencia sobre

los programas de formacidn de recursos humanos de las universidades.
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En lo que atale a los recursos físicos todavía continúa la aguda escasez de

establecimientos de todo nivel de complejidad; en gran parte de paises la capacidad

instalada se encuentra en deterioro debido al escaso mantenimiento. El número de camas

para la atencidn general ni siquiera ha acompafado en crecimiento al de la poblaci6n; a

ello se agrega las necesidades crecientes de la extensidn de la cobertura, que en

conjunto ha de requerir de un nivel elevado de inversi6n así como también de gastos que

demandará su operación. Por este motivo, los países están enfrascados en el estudio de

nuevas fuentes de financiamiento y han estado haciendo uso cada vez más a menudo del

financiamiento externo. Tambien se están explorando otras formas de financiamiento

interno en las cuales tiene particular importancia el papel que pueden jugar las

instituciones de seguridad social.

6. Por las respuestas obtenidas en las diversas reas de la evaluación, se pone

en evidencia que hay dificultades todavía en los países para obtener y para brindar la

informacidn. En general, los sistemas de informacidn en salud no están bien organizados

aunque se ha notado en los últimos atos un interés especial en la mayor parte de paises

en emprender acciones destinadas a desarrollarlas así como a buscar y emplear métodos para

la programación, control y evaluación de sus actividades dentro de una concepción

gerencial, con miras a obtener una mayor eficiencia en el uso de sus recursos.

Consignadas estas observaciones de carácter general, en el capítulo siguiente se

presentan los resultados de la evaluación final del Plan Decenal de Salud para las

Américas realizadas según áreas específicas establecidas en dicho plan.
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META GENERALi ESPERANZA DE VIDA AL NACER

Utima estimaci6n
Meta nacional

1970 1980
Año Ambos seos ) ombres Muieres

Argentina 682 1975-80 69 4
Bahamas 66.7 70 1970 66.7 64 69.3
Barbados 68.3 73 1979 69.8 67.2 72.5
Bolivia
Brasil 59.4 65 1970 59.4 57.6 61.1
Canadá
Chile 62.5

a
64.4 1976-80 64.4 61.3 7.6

Colombia 58.6 63.6 1975 62.2 60.7 63.9
Costa Rica 68.1 71.1 1977 72.9 70.8 75
Cuba 70.1 71.8b 1978 71.8 70.2 73.5
Ecuador 58.8 62.9b 1974-79 60.5 59.1 61.8
El Salvador 59 60.5 1978 60.3
EE.UU.A. 70,9 73.1 1977 73.2 69.3 77.1
Guatemala 51.5 54.9 1973 52.8 52.7 53.6
Guyana 69.1 68C 1970 69.1 66.7 71.6
Haití 46.0 53 1971 47.8 46.7 47.5
Honduras 541 1 57.1 1980 57.1 55.4 58.9
Jamaica 65.5 69C 1970 67.8 1 66.7 70.2
México 61c 67 1975 65.4 62.9 67.8
Panamá 65.8 69.7 1978 69.7 .... ...
Paraguay 60,1 63,6 1975 61.9 ... ...
Perú 53.7 [ 58.6 ! 1979 58.2 56.2 60.2
R. Dominicana 57.1 61.2 1975-80 61.2 59.6 62.9
Suriname 65. ] ... 1971 67.7 65.5 68.8
Uruguay 6 8 .4d. . . 1974-76 69 66 72.4
Venezuela 66.6 70.2 1978 63.8 66.3 71.6
Trinidad y Tabago 66 68 1975 67. 5 65.4 69.7

al Período 1970-1975. b/ Meata nacional para 1980-1984. c/ Fuente: "Evaluaci6n del Plan
Decenal de Salud para las AmEricas, 1971-1980". / Estimaci6n para el período 1963-1964.

ESPERANZA DE VIDA AL NACER

META REGIONAL: Lograr en el decenio un incremento de cinco afños en aquellos paises que al iniciarse el periodo
tenían una esperanza de vida al nacer de menos de 65 aros y un incremento de dos aos en los
países que tenían entre 65 y 69 aftos.

Segdn las últimas estimaciones realizadas por la Divisidn de Poblacidn de las Naciones Unidas la America
Latina incrementd su esperanza de vida al nacer desde el quinquenio 1965-1970 hasta el quinquenio 1965 a 1980
de 60 afnos a 63.6 anos. La mayor ganancia en este lapso se puede apreciar en los paises del Istmo
Centroamericano que en conjunto agregaron 5.4 aos a su esperanza de vida al nacer para llevarla de 53.9 a 59.3
afnos sobrepasando así el promedio la meta regional de cinco aos establecida por el Plan Decenal. Otra área en
la que se produjo un incremento notable es el Area Andina que en conjunto agreg6 4.4 aos al valor observado en
1965-1970. Los países del Cono Sur que en su conjunto mostraron una esperanza de vida al nacer de 65.5 aos en
el quinquenio 1965-1970 agregaron 2.4 aos en el lapso de los diez aos siguientes sobrepasando así la meta de
dos años del Plan Decenal de Salud para las Américas. México incrementd en cuatro aos y medio su esperanza de
vida al nacer en el mismo lapso. mientras que el Brasil solamente logrd un incremento de 3.9 anos. En el
Caribe Latinoamericano, Cuba y Puerto Rico, que ya mostraban cifras elevadas en los anos 1965 a 1970,
aumentaron en menos de dos anos a su esperanza de vida al nacer, en cambio Hait y Repdblica Dominicana que
mostraban cifras de 47.7 y 55.4 respectivamente en el quinquenio 1965-1970 agregaron 4.5 y 4.8 anos en los diez
anos transcurridos logrando así muy cercanamente la meta del Plan Decenal. Los países y territorios del Caribe
que en el periodo 1965-1970 tenían el promedio de 66.7 aos superaron ampliamente la meta del Plan Decenal
al legar al ltimo quinquenio de la dcada con un promedio de 69.9 aos. Finalmente la América del Norte, que
mostraba una esperanza de vida al nacer de 60.6 aos en el periodo de 1965-1970, pudo agregar en promedio
solamente 1.1 aos para llegar a 61.7 aos en el período 1965-1980.

En resumen, la mecta del Plan Decenal de Salud ha sido muy cercanamente cumplida en la Regidn en su
conjunto con avances considerables en países del Istmo Centroamericano, moderadamente elevados en los países
del Area Andina, México y el Caribe Latinoamericano, menos importantes en los países del Cono Sur y el Brasil y
de acuerdo con lo esperado en los países del Caribe. Igualmente los países de América del Norte, ya con una
alta esperanza de vida al nacer al iniciarse la dcada, han podido agregar algo mas de un ano a la cifra
observada en el periodo 1965-1970.
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1. SERVICIOS A LAS PERSONAS

A. EFERMEDADES TRANSMISIBLES

1. Viruela 2. Sarampin

Prioridad Ndmnero Prioridad Defunciones por Porciento de menores
atorgada al de casos otorgada aooblema 1 ___de crooglae 100,000 habitantes de 5 afios vacunadosprolem s problems

Reía _!ta na. Meta na.
Alt a aja 1971 lta e Baja 1971 1978 ciona 191 1978 cna

ítaR lr1___ 1980 _ 1980
Argentina x 6_3 26 x .31 80

Rahamas I I L I I x ~0.-5 _ 30.2 50
Barbados Q _ _ - - o ± c 79 50
Bolivia _ - L. .3 29 soc.. 
Brasil -93 e 42.2 80
Canada 01 80 
Chile - -- _ __ -. 3 0.5 1 73 91.2 r 80 c
Colombia x I 11.5 4.5 1 - 35.2 80
Costa Rica - _ -- 4.7 0.1 0 60 78 80
Cuba X = = _ = 0.5 0.3 0.2 <80 <80
Ecuador x 149 25.6 a 15 0 R 
El Salvador - x 9.8 1.6 1 4.3 69.2 ' 80
EE.UU.AA. x X 0 - - 0 n 61 62.8 90
Guatemala - - - _ _ -105.6 28.1 1 2.4 60.8 80
Guyana - - -- 0.4 0.5 11 1

Haití -_ - -_ _ 0.1

Honduras x x 16 7.8 4.5 0.01 19.8 a 100
Jamaica - - 1.4 _ - -

México x x 17.6 0.6 J 0.8 c 4.5cT 17.1 0 80 c
Panamá -.. .- 20.8 0.9 1 4.1 20 80
Paraguay Lx _ 26.2 2.2 1.1 0 3.5 0
Perú x _ _ x 6.4 - 6.7 16 19.2 80
R. Dominicana ] I - x 3.5 2 2 1.6 14.8 k
Suriname - - x[ I I = - x ] 0.7
Uruguay - - - - - - 0.2 0.2 0.1 4 65 80
Venezuela I [ , x _ - - 7.5 2_ .4 1.5-2 22 _ _ 51 I 50

a/ Año 1977. b/ Año 1972, fuente: Las Condiciones de Salud en las Amnricas 1969-1972, OPS/OS, Pub. Cient.
No. 287. c/ Fuente: "Evaluaci6n del Plan Decenal de Salud para las Amricas, 1971-1980". d/ Informes anuales
de mortalidad de los paises a la OPS/OMS, cifras provisorias. e/ En 21 capitales de estado, según registrado
en la Evaluacidn del Plan Decenal. f/ Menores de 1 año. / Un total de 119,929 nifos vacunados en 1978 y
180,560 como meta para 1980. h/ Cifra provisoria, basada en una nuestra de 10%. i/ Ao 1976. i/ Año 1975.
k/ Cien por ciento menores de un año y 40% niios de 1-4 aos. 1/ Niños entre nueve y 35 meses de edad (8.03I
de la poblaci5n del paíse).

1. VIRUELA

META REGIONAL: Mantenimiento de la erradicación.

El programa de erradicación de la viruela en las Americas se inici6 en el ano 1967. Entre 1967 y 1971
fueron registrados 18,106 casos en la Región, casi todos ellos en el Brasil. A partir de abril de 1971, pese a
la búsqueda intensiva efectuada, no se han presentado nuevos casos y la erradicación fue certificada para la
Regidn en el ano 1973.

La meta regional y la adoptada por todos los paises de la Regiódn fue el de mantener erradicada la
viruela durante la dcada. Esta meta desde luego se ha logrado ya que la viruela se ha declarado erradicada en
el mundo.

2. SARAMPION

METAS REGIONALES: Reducir la tasa de mortalidad a no más de 1 por 100,000 habitantes. Vacunar a un 80% de los
ninos menores de cinco aftos y conservar esta proporción todos los aos.

Las estimaciones disponibles para 1971 sitdan la mortalidad por sarampión en 0.0 por 100,000 para la
America del Norte, 16.8 por 100,000 para Mesoamérica y 12.5 por 100,000 para la América del Sur. La morbilidad
notificada en ese mismo afo, que se halla probablemente muy subregistrada, se estima en 36.3, 82.7 y 92.6 casos
por 100,000 habitantes para las mismas subregiones mencionadas.

Según se puede apreciar por las cifras disponibles para el ano 1971 al comienzo de la década la
mortalidad por sarampión oscilaba entre 0 y 105.6 por 100,000 habitantes en 24 paises para los cuales se
dispone de esta información; siete de estos paises mostraban casos inferiores a la meta del Plan Decenal de
Salud para 1980 siendo la mediana de 6.4 defunciones por 100,000 habitantes. En el cuartil superior se
localizaban seis países con una mortalidad por sarampión exceasiva de 16 y más defunciones por 100,000
habitantes. En los alrededores de 1978 ya eran 10 de 19 paises que mostraban tasas de mortalidad de sarampi6n
inferiores a 1 por 100,000; los nueve países restantes muestran reducciones muy importantes subsistiendo
valores superiores a 20 por 100,000 solamente en dos paises.

La vacunación de ninos menores de cinco anos ha tenido también incrementos notables; en el ao 1971
solamente cuatro países superaban al 50% de sus nifos menores de cinco aos vacunados contra el sarampidn; en
1978, en cambio, ya son 8 de 20 paises que superan tal porcentaje y aunque las cifras no se hallan aún
disponibles en el afio 1980 se espera que las proporciones suban gracias al programa ampliado de inmunizaciones
que está siendo implementado con mucho vigor en la mayorfa de los países del Continente.

En resumen, la Región se encuentra muy cercana al cumplimiento de la meta del Plan Decenal de Salud en
lo que se refiere a la reducción de las defunciones por sarampión y ha realizado avances muy importantes en sus
programas de vacunaciones que han cobrado una dinámica mayor durante 1979 y 1980.
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1. SERVICIOS A LAS PERSONAS

A. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Ae/ntia 113. To ferina 

Pri- ;/ /3.2 M;rnores de 5
/dad oto731 Dfunciones por/vacuados con rie /

/gad· 1/ 100,000 habitantea/complete dosi vacua/
probl / / ~(porcentaje) /

/$¡O/F/4?/ 1971 1978/ O 19 1978
A / / 980 / 980

Argentina x 1 1. 3 < 1 72b
I

8
Bahamas · - 69.1 75
Barbados X - <1 80 80
Bolivia -_. = b
Brasil - -- 1 3 47.8 80
Canadá __ 0.0 oo 

b
0,0 b 8o b

Chile -_ _- 0.7 0.1 < 1 85.8 92.4 90b
Colombia _ _ 2.9 3.7 < I 47.7 28.4 80
Costa Rica 2.70.1 0.6' 15 89 80
Cuba x 0.1 0.2 0..1 8 > 80
Ecuador x 26.5 1 3.4 7
El Salvador x 7.6 3.2 3 40 82 6 80
EE.UU.A. 0,0 0 0 78.7 68h- 90
Guatemala -- 55.6 7.6 1< 1 40 82.6 80
Guyana _ 3 0.3 l 45.5
Haitfi 0.4 4
Honduras X 15.9 5.5 2.5 12.6 21.1 80
Jamaica -. 3 - 24 36" 60b
Mxico _ _ 11 O

b
2. 7f 1 1 5b 10.8i

Panamá 9 -5 1 _
Paraguay x 2.3 0. 5 1 2.7 80
Pero x _ 12.5 _ -- 6. 80
R. Dominicana I x 0.1 . o b
Suriname x - . -__ 2
Uruguay - - - 0. T .5 65 69
Venezuela x 1 35.4
Trinidad y Tabago -0 2 0 _ 47 

a/ Ao 1977. b/ Fuente: "Evaluaciin del Plan Decenal de Salud para
las Amiricas, 1971-1980". c/ Infonsmcion de 20 capitales de Estado.
d/ Periodo 1969-1971. e/ Ao 1976. f/ Aio 1975. / Anos 1977-1978.
8/ Ninoe de 1 4 os. i/ Ao 1979. 1/ Cien porciento menores de
un ao y 50% niños de 1 a·4 tioa.

3. TOS FERINA

METAS REGIONALES: Reducir la tasa de mortalidad a 1 por 100,000 habitantes. Vacunar al 80Z de los menores de
cinco anos con la serie completa de dosis de vacuna.

Las estimaciones existentes para el aio 1971 sitúan las tasas de mortalidad por tos ferina en 0.0 por
100,000 habitantes para la América del Norte, en 11.2 por 100,000 para Mesoamerica y en 7.9 por 100,000 para la
América del Sur. Los casos registrados por notificación para ese mismo o dan tasas estimadas en 2.7, 52.9 y
89.2 por 100,000 respectivamente para cada una de dichas subregiones.

Diez de 23 pa/ses habian superado ya en 1971 la meta regional para 1980, con tasas de una defunción por
100,000 habitantes o menos; la mediana era de 1.3 por 100,000 y los seis pafses situados en el último cuartil
mostraban tasas superiores a 9 por 100,000 llegando el máximo a 55.6 por 100,000. La situación se ha
modificado en los primeros ocho anos de la dcada, pero siguen siendo s6lo diez los paises que en 1978
registran tasas iguales o inferiores a la meta regional. La mediana es 1.2 y los paises que se encuentran en
el cuartil superior muestran tasas mayores de 3.5 por 100,000 habitantes. El valor máximo observado es de 17.6
por 100,000 que representa una reducción de 2/3 sobre la tasa mayor observada en 1971.

En cuanto a los niveles obtenidos de vacunación la información para el ao 1971 muestra una gran
variabilidad; pero alrededor de 1978 las cifras se han incrementado ostensiblemente; casi un tercio de los
paises ha llegado a superar la meta regional y en trminos generales en todos los paises se ha incrementado la
proporción de nifios menores de cinco aefos vacunados; s:in embargo, en conjunto no parece haberse llegado a dicha
meta y solamente un esfuerzo muy marcado del programa ;mpliado de inmunizaciones en el últim o ano de la década
podría hacer que los paises lleguen a obtener cifras cercanas a su cumplimiento.

En resumen, la mortalidad por tos ferina muestra reducciones apreciables durante la dcada aunque s6lo
la mitad de los paises habían alcanzado la mete regional en 1978. Se tendrá que hacer un esfuerzo adicional en
los programas de inmunizaciones para aproximarse convenientemente a la aspiración formulada en el Plan Decenal
de Salud para las Amricas.
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A. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

~/ ~ ~4. Ttanos /

4t.1 Defunciones /4.2 Menores de 5 3 mbarzadas 
gada a /po 100,000 habi- vacunados con /aunads que res-/

/proble antea completa de den en reas tet-
/I / /does vacuna icas (porcentaJe) /

/1/ / (lrcentaJe) / /
'ta

/ç/w9 971/ 1978 /nac. / 1971 /1978 /nac. /971 /1978 /nac /
9 1/ . / / 1980

Argentina 1.8 .8 =e
Bahamas _b - - 69 75 27 -40
Barbados x .-Barbados x4 O.5 80 85 50 60
Bolivia 40c
Brasil 4. I - 60
Canadá -o 0.0 d

e80c
Chile - _ 0.3 0.2 0.5 _ -92 L.. -9_ _
Colombiax _x 3.9 2.5 0.5 48 28 80 - 80
Costa Rica x 13 1.1 0.5 15 89 80 
Cuba x 0.7 0.2 0.180 80 80
Ecuador x -
El Salvador x 8.4 4.2 3 40 83 80 24 40 50
EE. UU.A. _ 79 6 - -

Guatemala . - 3.9 2.3 0.5 26 55 80 _ - 60
Guyana 3.7 1.7 4
Haití 5.3 5.0 4
Honduras x 3.3 2.2 0.7 12.3 21a 80 _ 6 
Jamaica 4.7 1,. 24 36a 60
México x3.7 2 -

f
R80c

Panama - - -Panamá _ _ _ a I I _ 21 80 75
Paraguay - r _ 18 . &4. 2.4L6 3 7 80 7 11 80
Perú 3,7 _ t.7 2.0 11 16.5 80 - 60
R. Dominicana 10 19 1 34 48 80
Suriname x _ 1.3 - _ -9_
Uruguay ». iUrugu·y _ _ _ O. 5 O .6 O. 5 73 81 85 -
Venezuela x 2.I9 1.1 <i 1 .8 3 1 35 31

k
50

Trinidad y Tabago x _ _ 1.3 0.7 O 1.3 48 80 1.3 _ 20

a/ A 1977. b/ Afo 1972. Fuente: Las Condiciones de Salud en las Américas, 1969-1972,
OPS/OMS, Pub. Cient. No. 287. c/ Fuente: Evaluación Plan Decenal 1974. d/ Cuestionario
Anual de Mortalidad de la OPS/OMS. e/ Ao 1976. f/ Año 1975. / Aios 1977-1978.
h/ Menores de 1 ao. i/ Niños de 1 a 4 arios. /Aio 1979. k/ 100% menores de 1 ano y
507. nifos de 1 a 4 aos. 1/ Niftos entre 2 y 35 meses de edad (10.1% de la población
del paíis). m/ Vacunar al 100% de las mujeres en edad fértil en reas rurales con cober-
tura. n/ La vacuna e empezó a aplicar en 1975 a niftos. No existen reas tetánicas
y no se vacunan embarazadas. o/ Primovacunadas y revacunaciones: 78,856 (Cifras abselutas.

4. TETANOS

METAS REGIONALES: Reducir la asa de mortalidad a 0.5 por 100,000 habitantes. Vacunar al 80% de los menores
de cinco arios con la serie completa de vacuna DPT. Tratar de vacunar con Toxoide Tetánico
al 602 de las embarazadas en las áreas tetanigenas.

En 1971 se estimaban tasas de mortalidad por tétanos de 0.0, 3.9 y 4.9 por 100,000 habitantes
respectivamente para América del Norte, Mesoamérica y América del Sur. En ese ano solamente cuatro paises de
los 23 para los cuales se cuenta con información mostraban tasas iguales o inferiores a la mecta fijada por el
Plan Decenal para 1980. La mediana de estos 23 paises que es 3.7 defunciones por 100,000 habitantes y los seis
paises que conforman el cuartil superior presentan tasas de 10 o ms defunciones por 100,000 habitantes siendo
la tasa más elevada de 18.6 por 100,000. Esta situación se ha modificado y se observa en apreciables
reducciones en las tasas de mortalidad en afios recientes. Adn siguen estando los mismos cuatro países por
debajo de la meta regional, pero en cambio la mediana se ha reducido a 1.3 por 100,000 habitantes y los seis
paises que conforman el cuartil superior muestran tasas que van de 2.5 a 9.9 por 100,000. Esta última cifra es
la más elevada tasa de mortalidad por tétanos que se observa en todoas los países de la Región y que significa
una reduccidn de casi un 502 comparada con la tasa mas elevada que se observó a comienzos de la década.

El estado de la vacunacidn antitetánica, dado que ésta en general se realiza mediante el uso de la
vacuna triple tiene la misma configuración que la mencionada para la tos ferina, ésto es que en el ao 1971
existfauia gran variabilidad entre los paises con relación a la proporción de menores de cinco anos vacunados
con la dosis completa de vacuna. Al finalizar la dcada solamente seis de 21 países mostraban haber llegado o
superado la meta regional de 802 de menores de cinco anos vacunados. El resto de paises muestran gran
variabilidad en este porcentaje con valores situados entre 7 y 69Z. Debe observarse que las metas fijadas por
los paises pueden haber variado debido a que el programa ampliado de inmunizaciones ha cambiado las normas de
vacunación por edad. En relación con la vacunación de embarazadas residentes en áreas tetánicas la informacidón
que existe para el ano 1971 es muy escasa. Para ano recientes solamente 9 paises han provisto de información,
en dos de los cuales se ha superado el 60Z fijado como meta del Plan Decenal.

En resumen, la aspiración formulada como meta de arribar a 0.5 defunciones por 100,000 habitantes en el
afño 1980 en los países de la Región no se ha cristalizado aunque se ha podido observar una reducción
importante en las tasas de mortalidad por tetanos. La vacunacidn también ha superado de manera notable la
situación observada en el ano 1971, adn cuando no se ha cumplido todavía la meta regional tanto para el caso de
los nifos como de las embarazadas residentes en reas tetánicas. Sin embargo, ciertas variaciones importantes
deberán esperarse como resultado de la expansión del plan ampliado de inmunizaciones que está siendo
implementado vigorosamente en la mayor parte de los países del Continente.
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I. SERVICIOS A LAS PERSONAS

A. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
5. Difteria /

/Priotr-/ / 5.2 M»nor.s d1e5 ao
/t otor7 5.1 Casos por / vcuadoa con aerie/

/gad *1/100,000 habitantes / complet de dosis /
/vacuna (porcentaje)

/9 / 197/1979 /io 1971 / 1978 /io l
?fl7/c«/w / 980 / / / g

Argentina 1 1.8
&

l 
.
-- - 80

Bahamas = 20o - o691 75
Barbados x _ 8. 5 7 .5 - 80 80 85
Bolivia
Brasil - 5- 4 - - 47,8s 80
Canadá 0.3' 0.3b,C
Chile - - - 5.2 4.9 - 85.88 92.48 -
Colombia x 0.3 0.2 0.1 47.7 28.4 8
Costa Rica 5.7 P 1 89 80
Cuba x 0 0 0 80 80
Ecuador = 2 6 . 0.2 -

El Salvador 2.6 .0 2 0 .02 140 82.6g 80
EE.UU.A. x 0.1 0.03 0.03 78.7

h
s 68h 90

Guatemala - - - 0.3 0 1 -26 55.2 H0
Guyana _ _ -= = . - 145.5
Haiti -- 06 0.8 = 4
Honduras 2 0.6 0- - 12. 3 21. 1 80
Jamaica - 2 04bc - 24 - -
México 0.3

&
0.02f - - 10.8f

Panamá 15 0 0 21 80
Paraguay x 5_ 8 0.2 i 2.7 6.9 80
Perú x 0.,6 0. 8 0. 5 10.6 .16.5 80
R. Dominicana 6.6 6. 5 I - 33.6 i
Surinamex 1.

a 0.3b ,- -
Uruguay - - 0.2 0 0 73 1 85 
Venezuela = .8 . 0

Trinidad y Tabago _ _ 1 .. 1. 3 4(8

a/ Fuente: Las Condiciones de Salud en las Americas, 1969-1972, OPS/
OMS, Pub. Cient. No. 287. b/Alo 1979. c/ Casos notificados * la OPS/OMS.
Cifras provisionales. d/ Anio 1970. e/ Alio 1977. f/ Anio 1975.
a/ Menores de 1 ano. h/ Nifios de 1 a 4 anos. i/ Vacunar al 10O de
los menores de 1 afo y al 50% de los ninos de 1 a 4 aflos. 1/ Niiloa
vacunados entre 2 y 35 meses de edad (10.17 de la poblacion del pais).

5. DIFTrRIA

METAS REGIONALES: Reducir la tasa de morbilidad por difteria a 1 por 100,000 habitantes. Vacunar al 80% de
los menores de cinco afios con la serie completa de dosis de vacuna.

La morbilidad por difteria en 1971 mostraba tasas de 0.1, 1.0 y 3.9 por 100,000 habitantes para las
subregiones de América del Norte, esoamérica y Arica el Sur, respectivamente. La incidencia en 24 países
para los cuales se dispone de informacidn oscilaba en 1971 entre O y 8.5 casos por 100,000 habitantes. Once
de esos 24 paises mostraban tasas iguales o menores a la neta regional propuesta para 1980 y la mediana de los
24 países alcanzaba a 1.5 por 100,000 habitantes. Los seis pafses que conformaban el cuartil superior
mostraban incidencias de 5.2 a 8.5 casos por 100,000 habil:antes. En los últimos aflos de la dcada estos mismos
24 países muestran reducciones considerables; solamente hay cuatro paises que no han llegado a rebajar su
incidencia a valores inferiores a la meta regional para 1980. En cuanto a la proporcidn de menores de cinco
afos vacunados con serie completa de dosis de vacuna cabe hacer los mismos comentarios hechos con respecto a la
vacunacidn antitetánica y antidiftdrica.

En resumen, la meta regional ha sido pr&cticamente alcanzada en relacidn con la incidencia de la
difter ia.
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6. Polioielitio

Priori-/ /6.2 ameora d 5 ao
/dad str/ 6.1 Csa por / vacunados con erie/

/ sai lí 100,000 abi ntu/ complt de dosis /
/probl«+ / vac (porcetae)/

~/a/2// 1971/ r97/cionl7 1971/1 278

/ /// / //1980/ / /1980/

Argentina x _ 2.0
a

O.lb 0.1
Bahamas X 0.5 _0 673 70
Barbados x 0 76 85
Bolivia
Brasil _ _ 2.2 1.5 - 44.5

c
80

Canadá -0.0 0.0
Chile - _ - 0 .6 - 85.1 9 2 .7 c -
Colombia x __ 0.3 0.5 L0.1 9 28.2 80
Costa Rica 0.1 - 0 71 81 80
Cuba x 0,0 - 0 93.3 100 98
Ecuador x - 2.5 0.2 0.1 - d -
El Salvador X 2.0 0.2 0,2 17

C 82.2C 80
EE.UU.A. j 0.0 0.01 0.01 67.3 61.4 90
Guatemala ü -j-_5.4 0.5 0.,1 7.2 64 80
Cuyana -b - 51
Haiti _.1 0_.8
Honduras , I L 6 I.3b 1 16.7 23.6e 100
Jamaica i - _ _ _ e 
México x _ _ l.l 12. ,_

Panamá - - 4.8 . 0 0 - 20 
Paraguay 11.1 0,3 2 1. 3 12.2 80
Perú x 0.9 0.1 18.7 167 80
R. Dominicana 2.3 3. 1 - 52.9 9g
Suriname = - - .- - 28.8h -
Uruguay _ .1 ... o 67 85 85
Venezuela · = -3 .8 0.2 0.1 i4. 997.41 9095
Trinidad y Tabago _ 04.5 0 .0 . 0 1.O 3 54 | 80

a/ Fuente: Las Condiciones de Salud en las Américas, 1969-1972, OPS/
OMS, Pub. Cient. No. 287. b/ Casos notificados a la OPS/OMS; cifra
provisional, ao 1979. c/ Menores de 1 afo. d/ Cifra absoluta:
263,969 vacunados y revacunados. e/ AMo 1977. f/ Aio 1975.
g/ Vacunar al 1001 de los niios menores de 1 ano, 70% a los de 1 a
4 años y 50% entre 5 y 14 añoas. / Anos 1977-1978. i/ Niñfos
entre 2 y 23 meses de edad (6.6% de la población del pais).

6. POLIONIELITIS

METAS REGIONALES: Reduccidn de la tasa de morbilidad a 0.1 por 100,000 habitantes. Vacunar al 80% de los
menores de cinco años con la serie completa de dosis de vacuna.

La mayor parte de paises de la Regidn siguen otorgando prioridad al problema que significa la
poliomielitis. Al iniciarase la dcada habían 10 de 24 paises para los cuales se dispone de información que
mostraban incidencias iguales o menores de la meta regional para 1980 de 0.1 casos por 100,000 habitantes. La

mediana se situaba entre 0.6 y 0.9 casos por 100,000 habitantes y la tase mas elevada observada fue de 11.1 por
100,000. Al finalizar la década hay ya 11 de estos 24 paises que hen logrado la meta regional; la mediana se
ha rebajado a 0.2 casos por 100,000 habitantes y solamente cinco paises muestran casos superiores a 1 por
100,000, con un valor mximo de 6.3 por 100,000. La mete regional para 1980 se encuentra en vías de ser

alcanzada aunque evidentemente los programa de vacunacidn en algunos paises tendrán que ser dinamizados
siguiendo la pauta del programa ampliado de inmunizaciones que se encuentra en operacidn en los dos últimos
años de la decada. La proporcidn de niños vacunados que mostraba una gran variabilidad en el ano 1971, cuando
solamente dos paises sobrepasaran el 80Z de sus niños menores de cinco aos vacunados con series completas de
dosis de vacunas, ha alcanzado niveles mucho más aceptables al finalizar la década, aunque sin llegar a los
niveles esperados de acuerdo a la mete regional establecida para 1980. Las ltimas experiencias indican que

los paises están adoptando programas de inmunizaciones con los cuales esperan alcanzar una cobertura adecuada
para el control de la poliomielitis.

En resumen, el avance ha sido importante en la década pero no se ha llegado a obtener la cobertura
propuesta para el año 1980 en los programas de inmunizaciones para la poliomielitis. El relajamiento de estos

programas en algunos paises ha sido motivo para la presentacidn de brotes que dan cuenta de tasas elevadas que
se presentan en algunos de ellos. Las perspectivas sin embargo son halaguelas dado el mpetu cobrado

dltimamente por el programa ampliado de inmunizaciones.
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A. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

7. Tuerculosa

Priori- . Defuncines 7.2 Caos nuvos 7.3 Nifos menore 7.4 Casos nuevos 7.7 Total
dad otorpor 100,000 habí- 100,000 habi- de 15 aflos vcuna- que iniciaron de camas

al Lants t/tedos con BCG tratamiento para tuber-
aola// / (parcntaa) (porcentaje) culosis en

~' MeCa Mats Mia MeC
1971 1978 n /c. 1971 1978 nac. 1971 1978 nc. 1971 1978 nec. 1971 1978

198o I i1 o 9 /1980 i 19á 
Argentina X 13.1 6.7

a
5.5 a_4 -

n
- Iz

Baaamas -- 1- 1 43.1 11 90.6i95 10 100 - -
Barbados x 4.7 0.8 50 11.4 6.8 40 60 1 00 1 100 1 0 
Bolivia
Brasil . ... 23.5 3b 3 497 5r.

a
fn 98 - 1 0

Canadá 2.c 0.9de 10.6g
Chile -- - 23.8 16 86 75.8 90 95 -
Colombia x 14 1 10.4 7 51.641.1 6478. 78 R 92 100 100 5 1
Costa Rica x 6.5 2.5 60 1 23.5 16.3 79.1 85.6 RO 95 99 1_00
Cuba 5.3 1.5 1.5 17.9 13 12. 5 90.2 973 q7 100 100 100 
Ecuador 15.6 14.7 8 56.9 33.5 ll k - 2.39 13 15 
El Salvador x 10.4 5.1 5 1119.8 56.2 i5. .32 . 103 80 98 100 100 21 12
EE.UU.A. x 2.2 1.4

a
1.1 17.1 13.1 1:1.6 89 93 100 

Guatemala - - - 20 9 - 37 34 73.1 - 80 14
Guyana - 34 8.3f 17.2 7 . ..... 7 4
Haití - - 2.1 1.4 50.3 .4 6 6.7 fO b 1 I 10
Honduras x 6.9 3.2f 63.7 43.2a 80.9 14.3a 80 100 100 100 1

a

Jamaica - 3.5 2
a

13.3 17
a

. . .... -
México x 18 14.2 37.2 15.2 34.5 5.2 86 - 72
Panazmá - - 1 5 12 143 37.3 30 105 e OLO. 10 4
Paraguay x {1 125 14 LI 1 1 614 11 6 0 10 
PerG x 27 16 12.5 145 97 79.2 45 25 80 70 20 5
R. Dominican I| 6 9 5 3 2 127.3 132 100 I00 100 - 5
Suriname J ~ 2 2,1a '25 17 100 10 5 2
Uruguay -X-- 9 7.2 5 59.4 53 _1 1 0 1_0_?
Venezuela -- a 1 6.4 .. 13. 3. 8 80 100 100 100 10 3
TrInidad y Tabago - - 3 lT9o ____ _____

a/ Ao 1977. b/ Ario 1975. c/ Fuente: Las Condiciones de Sald en las Américas, 1969-1972, OPS/OMS, Pub. Cient. No. 287.
d/ Ao 1979. e/ hFuente: Cuestionarios de mortalidad de los p;isaes a la OPS/OMS. f/ Ario 1976. / Casos notificados a la
OPS/OMS, cifras provisionales. h/ Datos estimadosa. / Rcin cscidos. / Reducidn. k/ Cifra absoluta. 1/ 80% de niños
menores de 1 ao.

7. TUBRCULOSIS

METAS REGIONALES: Reducir la mortalidad por tuberculosis entre un 50% y un 65%. Vacunar con B al 80% de los
menores de quince afios. Procurar tratar todos los casos de tuberculosis descubiertos,
utilizando principalmente técnicas y actividades de los servicios de atencin médica
ambulatoria. Realizar el examen baciloscdpico del 60 al 75% de las personas con sinComas
respiratorios de maa de cuatro semanas de duración. Todas estas actividades deberán estar
integradas en servicios generales de salud adecuadamente calificados.

En su mayor parte los paises de la Región consideran a la tuberculosis como mun problema importante y lo
continúan haciendo a pesar de los innegables lograos obtenidos en las dos dltimas dcadas. Alrededor de 1971 el
número total de casos notificados en la Regin alcanz a un promedio anual de 195,000, el 80%O de los cuales se
produjeron en la América Latina y el Caribe y el 20% rstante en la América del Norte. En 1979 el número total
de casos notificados alcanza a 160,000 de los cuales nuevamente el 80% se dman en la América Latina y el Caribe
y el 20 restante en la América del Norte. Estas cifras implican tasas de 53.7 y 36.2 casos nuevos por 100,000
habitantes en la América Latina y el Caribe, en 1971 y 1979, y de 17.2 y 12.4 por 100,000 para la América del
Norte en los mismos as.

No existen datos agregados de mortalidad por tuberculosis para fines de la década; sin embargo se puede
hacer las siguientes inferencias de las cifras provistas por los paises en la presente evaluación. En los
Estados Unidos se ha disminuido la tasa de mortalidad por tuberculosis entre 1971 y 1977 de 2.2 a 1.4 por
100,000 habitantes; esto es, una reducción neta de 36% que an se encuentra corta de la mta establecida del
Plan Decenal de reducción de m 50 6 un 65%. En los paises de la Amrica Latina y del Caribe probablemente
ocho de 21 paises podrían estar llegando a reducciones ¢[el 50 o as.

En cuanto a las vacunaciones con BOG, de 17 paises informantes solamente cinco paises han superado la
meta de vacunar al 80% de nifos menores de 15 aos y otros dos se encuentran por encima del 70%. El resto de
paises presenta cifras que van del 6 al 58.6% lo cual implica que esta meta del Plan Decenal de Salud no ha
sido alcanzada.

En la mayoria de los paises se está alcanzando la meca de iniciar el tratamiento ambulatorio de todos
los casos nuevos descubiertos. En esta forms se están alcanzando metas fijadas en el Plan Decenal de Salud.
No existe informsción adecuada para evaluar el uso de la baciloscopia pra el diagndstico de la tuberculosis
entre los consultantes de primera vez y menos an entre enfermos con síntomas respiratorios de as de cuatro
semanas de duración.

En cuanto a la proporción de camas disponibles pera la atención de la tuberculosis se pueden colegir de
informacin brindada por los paises, que en general este número de camss no ha aumentado o puede hallarse en
decrecimiento debido a las nuevas normas de atención vigentes para los casos nuevos de tuberculosis. El
tratamiento se hace mayormente a los pacientes ambulatorios.

En resumen, la tuberculosis ha continuado su ar:ha descendente como problema importante de morbilidad y
mortalidad; sin embargo, no se han logrado las metas que se habían propuesto en el Plan Decenal de Salud para
las Américas en la mayor parte de los paises ni en la Región en su conjunto y por lo tanto continúa siendo un
problema de salud que preocupa a mchos paises.
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A. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

8. Ineeion , entéricas
A/r ge /8.2 xD. u-io Lu por 7

a/Prror-/ .d/osfemur 4t diarri-/
dtd oto 8.1 Defunmonas p r d aio~ menores.

B/ g cl/ 100,000 a bit ant d 5 ños por 100,0a ni e e e d 

5/>3/·S/ 1971 / 1978 il 971 / 1978 97 ol t
ZJe/1/ / /1980 / / 1980

Argentina 23.78 15-3 llb 
Bahamas x _ _ _ _ __
Barbados 3 2 52 11 9
Bolivia _
Brasil - - 95.64 36.7b7 8457 27.9
Canada
Chile - - - 37.8 2.4 - 1243.8

a
72.4.

Colombia · 62.8 49.6 1 294.2 297.3b
Costa Rica x 69 9.9 50 e 1355 72.5 50c
Cuba x 17.6 4.9 - 114.8 29.1
Ecuador x = 119.7 116.2b 60 119.3 104b 55
El Salvador |l 123.4 83.6 75 492.5 387.4 350.5
EE.UU.A. x 1.3 o.9b 0.8 5.4 4.7b 4.6
Guatemala - 1264. 165 25

C
779. 2 626.8

Cuyana 38.7 1788 295.5
Hait 15. 2 14.5
Honduras x 1 1101.5 78.2b 61.6 331.8 299;6b 199.1
Jamaica - 1 -- 36. 21.7 12
México _ 1140 93.5 373.h
Panam - 38.8 8 19 176.1 843 
Paraguay X - 1 123,9 9 39.9 1312.3 23.7 
Per 73.2 07 62. 5 4.4 544
R. Dominicana I 150. . 40

C
275.7 1 40

Suriname 14.9 
Uruguay _ _ 11.4 14 1 99 113 80
Venezuela - 40.4 314 50 558 . 433.1 
Trinidad y Tabago x I 126.7 24.6 13 12 214.1 10

a/ Ano 1970. b/. Ao 1977. c/ Porcentaje de reducción. d/ Datos de
las capitales. e/ Fuente: Is Condiciones de Salud en loas Amaricas.
1969-1972, Pub. Cient. OPS/ONS No. 287. f/ Cuestionario Anual de
Mortalidad, OPS/OMS. i/ Primera Evaluación del Plan Decenal. h/ Ano
1975. i/ Anos 1977-1978. / No incluye los datos de Rio de Janeiro,
Espriitu Santo y Santa Catariaa.

8. INFECCIONES ENTERICAS

META REGIONAL: Reducir las actuales tasas de mortalidad por infecciones entéricas por lo menos en un 50%,
particularmente en la infancia y en la niez.

Las enteritis y otras enfermedades diarréicas tienen al finalizar la dcada la misma importancia que
tenían al comienzo de ella. Contindan siendo una importante causa de mortalidad especialmente en cuanto a su
incidencia sobre la ninez. La mayor parte de paises asignan a este problema una alta prioridad y en efecto
durante la década se han hecho esfuerzos importantes en la extensidn de la cobertura de los servicios de
saneamiento y de la atención de niños diarreicos y desnutridos, pero a juzgar por las cifras disponibles, las
tasas de mortalidad de niños menores de cinco afios por 100,000 nios de esa edad siguen siendo elevadas en los
países de la Amrica Latina. Solamente cinco de ellos han superado la meta regional de 507 de reduccin.

Las tasas de mortalidad por 100,000 habitantes en el ano 1971, en 20 paises de la América Latina y el
Caribe, variaban entre tres y 264.6 por 100,000 con una mediana de 56.7 por 100,000. Los cinco paises que
conforman el cuartil superior presentaban asas de 120 por 100,000 o superiores. En el ao 1978 se puede
comprobar una reduccidn de las tasas; ellas varian entre dos a 165.1 por 100,000 con una mediana de 36.7; los
cinco paises que conforman el cuartil superior presentan tasas entre el 93.5 y 165.1 por 100,000.

En lo que respecta a la mortalidad de menores de cinco aos en el ano 1971, 17 paises de la América
Latina y del Caribe que brindaron informecidn para la presente evaluacidn mostraban tasas situadas entre 11.6 y
845.7 defunciones de niños menores de cinco aos por 100,000 nifios de esa edad; la mediana tenia un valor de
294.2 por 100,000. Los cuatro paises que conformaban el cuartil superior mostraban tasas superiores a 492.5
por 100,000 niños. En el ano 1978 se puede apreciar una marcada reduccidn en estas tasas excepto las de
algunos países que muestran incrementos debidos probablemente al mejoramiento en los registros de mortalidad.
Las tasas de mortalidad de niños menores de cinco aos por 100,000 niDos varian entre 9.1 y 625.8 con una
mediana de 227.9. Los paises que se encuentran localizados en el cuartil superior presentan tasas que van de
363.5 a 626.8 por 100,000 niños.

En resumen, la mortalidad por infecciones entéricas continda siendo una causa importante de morbilidad y
de mortalidad en la Amrica Latina y el Caribe. La mortalidad afecta principalmente a los niños menores de
cinco afios que presentan todavía tasas my elevadas. No se ha logrado el cumplimiento de la meta regional
fijada de reduccidn de esta mortalidad en un 50 por ciento.
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9. Enfermeade« veérá /

/Pr,-/ 9.1 Csos d . 9.2 Cos /
Isfilis por 100,000/ lenorragia por

/ge& *1 b bitantz /100,000 hbitante

/10/1 9 971/1978 /bat
L/'l/r14r I IX 0 ~,7l / / 1980

Argentina x = = 30.8' 45.9b 50 50.4& 59 65
Bahamas · _ 616.4 180.1 100 151.8 661.1 500
Barbados e
Bolivia
Brasil
Canad_
Chile - - 12.1 94.4 97.0h*
Colombia _ 64 73,2 164.8 172
Costa Rica x 84 142 179 462,5
Cuba · 11.1 43.9 40 4.3 105.5 1
Ecuador X 24 26.8 1.5 74.0 d

44. 22
El Salvador X _ 252.1 193.6 e 226.9 112.2
EE.UU.A A 47 30 27 328.1 468.3 460
Guatemala _ _ 29 18 73.2 39.8
Cuyana _ _ _ 253.4 175.5 c _
Haití - - - 24.6
Honduras 94.8 76 60 188. 1744 164.4
Jamaica - - _140

d
__ d

México · _ 24d 11.2; _26 d
68

Panam - - 59.4 69.2 45 141.4 200.6 99
Paraguay _ x_ 1153.4 60.2 6 , 94 30.6 30
Perú x _ 26.7 13.9 1Ci.5 51 27.5 25
R. Dominicana X _ _264.3 4

10.1 f 531.6 609.7 f
Suriname _ - 82 130.28
Uruguay - 17 86.8 t 172 61.4 
Venezuela X _ 110 4124,6 C 333.9 208,2
Trinidad y Tabago x _ _ 63.7 89.8 55 827.7 267.3 250

a/ Aito 1970. b/ Afio 1977. c/ Reducción o porcentaje de reducción.
d/ Fuente: "Evaluación del Plan Decenal de Salud para las Americas,
1971-1980,,. e/ Casos notificados a la OS/0HS. f/ Controlar 80%
de casos infectados y encontrar 50% de sai contactos. g/ Aloas
1977-1978. h/ Cifras absolutas. i/ Ao 1975.

9. ENFERNEDADES VENEREAS

META REGIONAL: Disminuir la incidencia de las enfermedades venéreas sobre todo la blenorragia y la sífilis.

La mayor parte de paises asignan a las enfermedades venéreas una prioridad alta o regular reconociendo
que ella constituye un problema nacional. Durante el cuadrenio 1969-1972 fueron notificados en la Regi6n un
promedio anual de 185,718 casos de sífilis cuya distribución por subregiones muestra tasas anuales edias de
42.1 por 100,000 habitantes para la Améerica del Norte, 49.8 para Mesoamrica y 57.4 para la América del Sur.
En el cuadrenio siguiente de 1973-1976 el promedio anual de casos notificados fue de 180,145 con tasas promedios
estimadas por 100,000 habitantes de 36.6, 46.4 y 63.6 respectivamente para la América del Norte, esoamérica y
la America del Sur. Hubo pues hasta el ano 1976 una tendencia descendente en la incidencia de la sífilis en
la America del Norte y esoamérica no así en la América del Sur, donde las tasas experimentaron un leve
ascenso. En el ano 1971 las tasas informadas por 19 pafses oscilan entre un minimo de 11.1 y un mximo de
616.4 casos de sífilis por 100,000 habitantes siendo la mediana 64 por 100,000. En el año 1978 las tasas
varian entre 11.2 y 410.1 casos de sífilis por 100,000 habitantes con una mediana de 75 por 100,000. La
variación en las tasas entre un ao y otro es muy errática habiendo diez paises que muestran un descenso neto
mientras que otros nueve parecen haber incrementado la incidencia de la sífilis. Como se sabe la notificación
de casos de enfermedades venéreas adolece adn de muchos defectos y no se puede concluir definitivamente que se
haya presentado durante la década un ascenso o descenso en la incidencia de los casos an cuando habrían signos
de que efectivamente podría estarse continuando la tendencia levemente descendente advertida durante la primera
parte de la dcada.

En lo que respecta a la blenorragia en el ano 1971, según la informacidn provista por 18 países para la
presente evaluación, la oscilación de las tasas es muy amplia y va desde 4.3 hasta 1,340 casos por 100,000
habitantes con una mediana de 165.4 por 100,000. Los países que se encuentran en el cuartil superior presentan
tasas que superan los 328 casos por 100,00 habitantes. En el ao 1978 se observa la misma variabilidad en las
tasas, las que oscilan entre 27.5 y 661.1 por 100,000 habitantes con un valor mediano de 105 por 100,000
habitantes. Los paises que están localizados en el cuartil superior presentan tasas mayores de 208.2 por
100,000 habitantes y solamente seis de 17 países nestren un cierto descenso en la incidencia de la
blenorragia. En los paises restantes se puede apreciar uo incremento en las tasas de morbilidad.

En resumen, las enfermedades venéreas continúan siendo un problema de relieve en los países en algunos
de los cuales la incidencia de ellas está aumentando en lugar de disminuir. Sin embargo pareciera que continúa
la tendencia regional hacia un leve descenso iniciado al finalizar la dcada anterior que se mantuvo a traves
de la presente década.
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10. Frambesis 11. Mal de Pinto

Prioi-/
dd del/ Ndmero de casos / N~ro de casos

/oblema9 /

91 / 789 F 97 /W

Argentina
Bahamas
Barbados
Bolivia
Brasil
Canadá
Chile 0 0
Colombia _ 18 27 
Costa Rica .... a
Cuba . -
Ecuador x 
El Salvador 
EE.UU.A. - x
Guatemala _ _ a _ _ 

Guyana 23
Haití a
Honduras
Jamaica
México
Panam_ _ -° ___

Paraguay -
Perú _ _ _2 23 2 O 138 45 4
Rep.Dominicana - - - -
Suriname 
Uruguay

Venezuela 0 0 0.1 0.01
Trinidad y

Tabago

a/Mantenerla erradicada. b/ Afo 1959. c/ Para mal de pinto. d/ Para
frambesia. e/ Vigilancia epidemioldgica. f/ Afio 1975. / Tasas por
100,000 habitantes.

10. FRAMBESIA

META REGIONAL: Erradicaci6n.

Durante el decenio se han presentado casos de frambesia en algunas islas del Caribe, en Colombia,
Ecuador y Perú. Esta enfermedad ha perdido importancia como problema de salud y no es reconocida como tal en
ninguno de los países participantes en la evaluación. La meta regional de erradicacidn no se ha cumplido y
hoy, como antes, sera necesario que se preste una mejor atenci6n clínica y epidemioldgica así como mejores
servicios de laboratorio para determinar el verdadero estado seroepidemiológico de la enfermedad,
principalmente en los países que mayor número de casos presenta que son Colombia, Ecuador y Trinidad y Tabago.

11. MAL DE PINTO

META REGIONAL: Control y si es posible erradicación.

El mal de pinto se ha presentado durante el decenio solamente en tres países México, Perú y Venezuela.
El primero fijd como meta para 1980 la erradicacidn y el segundo su reduccidn a casi un tercio del número de
casos. No se ha logrado la erradicación en el primero y en cambio en el segundo se ha disminuido el nmero de
casos en ms de dos tercios. Venezuela no fijd metas.
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/Prioria 12.1 Csos nuevo12.2 asos re 12.3 Caso in- 12.4 Coaetos
torgada/ diagnosticados /trad por fetante bajo / bajo vigilancia /

/ al / por 100,000 / habitantes trtamient / y tratamiento /
/probema habitantes / (prevaleci / (porenta es) / (porcentaje) /

/ n/a/d/ b/Ma eta a cta

9l 1978 / n - 971 /978 /ac 9, 1978 a 1 7 17 

19806 198 /

Argentina = 2.a 2.3D 2.5 75 69
b

77 a.k k 78 *.k k 

Bahamas x 1.1 0.4 0.3 - 2 9 - - 13 -- -

Bolivia
Brasil 6- - - 6.2 10.3 c 134 133 e 60 70 _ 39

Canada
Chile -l - 1d 0.2 O0 1 00 _=C

Colombia 5.3 3.2 2.9 87 79 _80 84 89 100 70 90 90

Costa Rica 1.4 100 100b 28 2158 88 80
Cuba x 3.7 3.9 3 5 51. 4 _U.2 99. 9 99 86 88 90
Ecuador 3 .8b 1.6 1,3 0.8 81 85b 43 100 lOO -

El Salvador 0.8 - - - - - - 100 -
EB.UU.A. x 0.06 0.08 0.081 ..... 1 ... .. .. ... ...
Guatemala _ - -75 25 75
Guyana - -- 7.6 4.9 - 11.5 80.5 - 27 30 - . ... -
Haití _ _. 0.04 - - -
Honduras = 0. 0.06 : , 22.3 12

f
, 100 10 100 75 3 75

Jamaica 0.8 1.
b

_ _- _- _ 

Mxico x -_ _ 1.3 51 79 -

Panamá - - - 0 0 0 0 0 0 1001 0 0T ° o
Paraguay x 9.2 8.8 c 199.5 176.2 150 571 76_ 
PerG X _ 6.4 11.9120 29.6 28.8 30 65 67 100 29 28 38
R. Dominicana x [ 7.8 7.9 42.4 91 3 -

Suriname i29.- - . . . .. -

Uruguay - -I - 0.181 0.8 -8 -
Venezuela - - - 4.2 2.9 2.7 1 11 

Trinidad y Tabago 120 7 

a/ Ano 1970. b/ Año 1977. c/ Reduccion. d/ Cifra absoluta. e/ Aproximadamente el 80% de los
casos son importados. f/ Tasas de incidencia son bajas por disminución de las actividades de
detección de casos y por ser la enfermedad un problema regional. 1/ Año 1975. h/ Corresponde
a 6 departamentos. i/ De la primera evaluación del Plan Decenal. / Existe subregistro. k/ Entre
los aos 1971/75 no se efectuó la Campaña de Lucha Antileprosa. 1/ El 100% de casos nuevos y el
80% de casos antiguos bajo tratamiento. m/ Control de contactos dn revisión. Cifras no se ajustan
a la situación actual.

12. LEPRA

META REGIONAL: Reducir la incidencia y prevalencia de la lepra con miras a la disminución consiguiente de las
incapacidades resultantes.

La lepra es un problema que se halla presente en 31 parses y territorios de la Región de las Amricas.

En el ao 1971 había un total de 195,234 casos registrados y fueron notificados 8,275 casos en 25 de dichos 31
paises y territorios. El 542 de estos casos eran lepromatosos y se estimaba que el 722 de los casos
registrados estaban bajo control. El nmero de contactos llegaba a 639,863, de los casos el 36.9% estaban
sometidos a vigilancia.

A mediados de la decada el número de casos estimado en la Región era de 241,000 de los cuales 162,000 o
sea algo más de las dos terceras partes eran casos que se encontraban bajo control. Segdn la información de 24
registros nacionales, tambien el 542 de los casos era de tipo leproatoso y el 22Z tuberculoide.

Salvo contadas excepciones los casos nuevos diagnosticados por 100,000 habitantes en 1978 no guardan ni
correspondencia con los informados en 1978, ello se debe a las diferentes fases en que se encuentran los
programas de control de la lepra en los pases. En el alo 1971 el ndmero de casos nuevos diagnosticados por
100,000 habitantes en 22 paises que informaron, variaba entre 0 y 9.2 por 100,000 con una mediana de 1 por

100,000. Los cinco paises que se encontraban en el cuartil superior mostraban casos nuevos diagnosticados de

6.2 a 9.2 por 100,000. En el año 1978 los casos nuevos diagnosticados en 22 pases se encuentran entre O y

29.5 por 100,000 con una mediana de 1.6 por 100,000. Los cinco pafses que se encuentran en el cuartil superior
muestran tasas de 7.9 a 29.5 casos nuevos por 100,000 habitantes, lo cual indica que en algunos de estos paises
la campaña de búsqueda de casos se ha intensificado. Las cifras de prevalencia obtenidas del registro de casos
de 13 paises en el año 1971 se sitdan entre 0.2 y 199.5 pacientes por 100,000 habitantes. Diez de estos 13
paises mostraban en el año 1978 reducciones en su ndmro de casos registrados por 100,000 habitantes de entre
el 1 y el 46%; en otros tres pases por el contrario se mostraba un incremento. Finalmente otros tres paises
que no contaban con un registro en el año 1971 lo ban organizado y estaba funcionando en el año 1978. Las
prevalencias que acusan los registros de estos 16 paises en el año 1978 se sitdan entre un mínimo de 0.13 por
100,000 y un máximo de 176.2 por 100,000 con una mediana de 44 por 100,000.

Según la información disponible para el año 1971, 7 de 18 paises tenían a todos sus casos infectantes
bajo tratamiento y 8 tenían a menos del 802 en estas condiciones. Se dispone de esta misma informaci6n para el
año 1978 slo para 15 parses, de los cuales nicamente cuatro tienen a todos sus casos infectantes bajo
tratamiento y 6 se hallan por debajo del 80O.

La informacidn que brindan los paises con respecto a la proporción de contactos bajo vigilancia y
tratamiento es muy escasa y muestra una gran variabilidad tanto para el año 1971 como para 1978. Solamente
cuatro de 13 pases que informaron indican que más del 30% de los contactos se encuentran bajo vigilancia y
tratamiento, los 9 pases restantes presentan porcentajes que van del 3 al 712.

En resumen, se ha notado en la década una tendencia ligeramente ascendente en las tasas de incidencia de
la lepra, con variaciones asistemáticas en los paises debidas a las diversas situaciones que se presentan en
la marcha de los programas de control. Las cifras disponibles sugieren que la meta del Plan Decenal no se ha
alcanzado.
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u/ t"o m a Po / 14. Es uitoom , / is 15. Oncocercosis

dad OtOT dad oto dad to 1000 h i
gad e 13i.1 Nmero de c POgada . or 100,000 hbi gad l or 100,000 habita

roblD / '/probz-l*an · ./ada / ts (d/ pocia/ /tea (prevalncip) roblena

978 .V144/ nceta
7 1971 1978 11 97197 978 iona

/ /1980// / / 1980

Arg¡ tina I
Bhalimas - -

Barbados - .. - - .. -

Bolivia
Brasil _.- _ 244 277b 
Canadá
Chile .

Colombia x 60 _ .
Costa Rica - - - _ 
Cuba - - - 3.3 _ .
Ecuador x 84 - x -

El1 Salvador - _ _ _ _ .
EZ.UU.,. x ... ... ... Xx ... ......

Cuatemala - - 13 4 0.1 288.6 107.8 50
Cuyana - - - -- ·
Haití
Honduras - - -
Jamaica - .

México x [ x -_ x= 631d 0 11
Panamn .

Paraguay
Perú x 79 14 10 x
R. Dominicana - - - 13d -

Suriname - - - 2y x = 236.8 _ _

Uruguay _

Venezuela - - 16. 7.3 5
Trinidad y Tabago Ix - - I- -Ix -

a/ Aos 1977-1978. b/ Afio 1977. c/ Fuente: Casos notificados a la OPS/OMS. d/ Fuente: "Evaluación del Plan

Decenal de Salud para las Américas, 1971-1980". e/ Afio 1979. f/ Fuente: Encuesta en una área de alta
prevalencia en el pais. / Aio 1975.

13. TIFUS

META REGIONAL: Disminución de la incidencia.

Entre el afio 1971 y 1977 fueron notificados un promedio de 161 casos anuales de tifus en la Región.

Estos casos se concentraron en las regiones montafosas y altiplanos de Bolivia, Ecuador, Perú y Guatemala. El

número de casos notificados en los afios 1978 y 1979 ha bajado a un total de 33 y 94, respectivamente,

concentrados en los mismos países. Aunque lógicamente se aprecia una reducción en estos dos últimos anos ésta

no es una reduccidn sistemática y no se puede prever si ha de continuar en el futuro.

14. ESQUISTOSOMIASIS

META REGIONAL: Disminucin de la incidencia.

La esquistosomiasis es una enfermedad endémica en las regiones septentrionales y centrales de Venezuela,

en grandes zonas del Brasil, en la región litoral de Suriname y en varias islas del Caribe. En el afo 1971

s6lo tres países informaron la presencia de casos registrados y uno se propuso realizar encuestas de
prevalencia previa a los programas de control. De la información brindada por cuatro paises para 1977 y 1978

solamente se puede colegir que en la República Dominicana disminuyd la prevalencia mientras que en el Brasil
aumentó y no se dispone de elementos de juicio para Cuba y Suriname.

15. ONCOCERCOSIS

META REGIONAL: Disminucidn de la incidencia.

La oncocercosis es endémica en tres países y se desconoce la incidencia en los demás. Los mencionados

tres países en los últimos anos muestran tasas de incidencia inferiores a las que mostraban en los anos 1971.
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16. Enfermedad de Chagas 17. Fiebre Amarilla Selvática 18. Peste

otorgada dos por 100,000 otorgada 17.1 Nmero de programas d vcu otorgada 18 Nmro d casos
al habitantes al casos nacidn de la po-- al

problema (prevalencia) problema blací6n expuesta problema

1971 1978 1 ac. 1971 1979 a 197 9 | a 1971 979 nac.

Argentina _ -- 10.1 25.2 25 
Bahamas -- - - '
Barbados - -

Bolivia 10 19 10
Brasil - - - 3 1 S S I _ S s i -1 4 6 _

Canadá
Chile x - - - - - - N__oNO No 2 - 0 i 
Colombia - - - 7 1 -
Costa Rica - - - - 1 - - -
Cuba
Ecuador r O. 1 12 b - X I 3 14 i s S S Ix 27
El Salvador
EE.UU.A. : - -0. - x 2 á
Guatemala 0.3 -0.2 c I - - 1 S - I- I -
Guyana -
Haity - - 8 - -- - …
Honduras i x I 0.9 0. 

MéxicoVenezuela - ... 
Panamá - 3.3 3.1 - Si S i I 0 0 0

Trinidad y Tabao _° | y - 7 - L - - __ _ .Sif I sf= 7xx| - 7___

Paraguay 1.4 0:2- --No oN
Per estima la prealenia de infeión ha en lreddor de 197 40 de 1 poblacin residente en el medio 22 4
R. Dominican rs ason de un promedio de 3 aos de edad.
Suriname I [ ~ x T' k l I 
Uruguay [8 7 .. i
Veneuelner err dic ci 3

Trinidaddistribucin. Estimular program s par- su control.

/ Eno 1979. b/ Invela mstigac de limios ptadasesb de ,000,00Centro y0 drica se registrantes. ca/ sosduir la enferbiimedad.
cual S e esti enc l prevalencia de infecci cha niac en alred or d 1970 40% de la poblacidn residnte en el mdbio queral

(rela ndmerica); 1,00,e personas infectados ascenl paa (esicuetea milonldes en la ceroreativos); 500 casos nuvos de cardiopatda
chagdaica registrada por ao por la red de ervicios de ter-:iO cardiovascular; 600 agrasos hospitalarios; 500 muertes
anuales por cardiopai a chag sica. e/ Casos notificados a OPS/OM. f Los casos son de un pta r medio de 3 aos de edad.
S/ Mantener erradicacin.

16. EIRN',DAD DE CAGAS

ETA REGIONAL: Dsminucn de la incdecia y realizacin de estudncios pary de conocer mejo su frecuenciatos y
distrbución. Estimular programs par su control.

fragmentarios la mayra de los pases de Centr y Sudamrsigna unca se reistran cal prob de la enfermedad de Chque exiaste, la
cual se encuentra ampliamente dstribuida en extensas zons rurales. A principios de la dcada se estimaba que
el nmero de personas infectadis ascendía a siete mill.ones en la Regi6. A juzgar pr la información brindada
por los países para fechas recientes es hy, como en se entonces, my diffcil resentar el panorama preciso de
la distribucidn de la enfermedad, ya que los datos de prevalencia y de morbilidad son incompletos y
fragmentario. La ayorfa de los pises también asigna ua bja prloridad al problem a pesar de que existen
por lo menos 12 paises en los cuales se continúa haciendo investigacidn epidemioldgica y hay varios países que
tienen en marcha campañas de control. Los escasos datos proporcionados por los paises para la presente
evaluación, no permiten determinar si ha existido una reduccidn de la prevalencia tal como fuera establecido
como meta del Plan Decenal.

17. FIEBRE AARILLA SELVATICA

META REGIONAL: Reducir al minimo la morbilidad y mortalidad causada por la fiebre amarilla selvática.

La fiebre amarilla se ha presentado solamente en su forma selvática desde el año 1954 en 11 paises de la
Regidn. Durante los nueve primeros años del decenio 1971-1980 fueron notificados un total de 1,130 casos, es
decir, a razón de un promedio anual de 126. Durante l decenio anterior, de 1961 a 1970 fueron notificados un
total de 957 casos en la Región, que significa un promedio de 100 casos por ao. El problema pues ha cobrado
mayores proporciones y tiene una complejidad creciente dadas la mayor infestación del Aedes aegyti, los cambios
de hábitos de mosquitos tradicionalmente considerados selváticos, la resistencia adquirda por el vector y el
aumento de las poblaciones expuestas a riesgo.

Todos los paises afectados manifestan que cuentan con programas de vacunación para sus poblaciones
expuestas, pero la disponibilidad de vacuna no parece ser suficiente para afrontar la eventualidad de una
epidemia urbana.

18. PESTE

META REGIONAL Mantener bajo control las áreas enzodticas de peste.

Las zonas endémicas de peste en la Regidn estan situadas en la frontera de Perú y Ecuador, al sudeste de
Bolivia, al nordeste de Brasil y al oeste de los Estados Unidos de América. Entre 1971 y 1979 fueron
notificados 1,832 casos de peste en esos cinco paises, es decir un promedio de 204 casos anuales, mientras que
durante la década de 1961 a 1970 en cambio se habían presentado 5,019 casos, es decir, un promedio de 502 casos
por aio. Se observa pues una reduccidn considerable de una dcada a otra y se puede apreciar que en los
últimos aos de la década de 1970 ha habido una reducción mayor de la zona enzoótica. Los casos humanos de
peste en el bienio 1978-79 se han reducido a un quinta de los que se presentaron en el bienio 1970-1971, con lo
cual se está cumpliendo con la meta del Plan Decenal de Salud para las Américas.
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-19. .Aedes a.nr

Priori-
dad otor Area origi- Area en fase de Aa n fase de Area en fase de Area en fase
gada al nalmente mantenimiento consolidaci6n ataque preparatoria
problema infestada (porcentaje) (porcentaje) (porcentaje) (porcentaje)

F. (en K2)Mete MetaM
Neta N Meta Meta

1971 1978 nac. 1971 1978 C. 9 78 nea. 1971 1978 nac.

_ i_ _____ _ 1980 1980 1980 1980

Argentina x _ _ 1,000,000 100 100 100 
Bahamas x - - - _ - - - - .

Barbados - - - 430 - - - 100 1 100 --
Bolivia
Brasil x 933 100 - 100 - - - - - -

Canadá
Chile x_ 104,373 00 100 -_- _- _ 
Colombia x _ 345.000 - - - 8 1- 7 100 85

c
85

Costa Rica x 30,000 - - 90 100 _ 10 - - -

Cuba - - _ 100.000 - - -&- . .

Ecuador - - - 100 100 100 - - - - - - -
E1 Salvador - - - - - -
EE.UU.A. x 1.400.000 - b b - -

Guatemala - - - - 15e 10 100 - _ -5 90 10c 
Guyana x 17.699 - - - - 87c e 100 13 - -

Haití x
Honduras x 64.929 - 31 68 - 32

Jamaica - -- - - - -

México x - -
Panamá x 56.246 d 99 95 100 1 5 0 .
Paraguay x 200.000 100 100 - - - _ -

PerG x 633,000 39 100 _ _ -_
R. Dominicana - - - 48 442 - 25 - 25 - 50 -

Suriname x 48.500 2 2
c

_ 98 98 - - -

Uruguay - - - 10 10 30 . . . . _
Venezuela _. _ _ _
Trinidad y Tabago x T l o1 ___ _ ___ _ e i

a/ Desde 1974 solo se realizan acciones para el control del vector. b1 No existe un programa como tal. c/ Ao 1979.
d/ Hubo reinfestaciones del país en 1969 y 1972. e/ Mejorar la fase de consolidación. f/ Ao I977.

19. AEDES AEGYPTI

META REGIONAL: Erradicar el Aedes aegypti en los paises y territorios aún infectados y evitar su penetracidn
en aquellos de donde ha sido eliminado.

En el aflo 1971 la situacin de los programas de erradicación del Aedes aegypti era la siguiente: de 46
países y territorios del área inicialmente infectada 32 tenían programas en marcha, seis estaban organizando
sus programas, siete no contaban con actividades y uno de ellos no disponía de información. De los programas
en actividad seis paises y territorios habían alcanzado la fase de mantenimiento y continuaban con una
vigilancia adecuada. Otros cuatro también habían alcanzado esta fase pero sus actividades de vigilancia no
eran consideradas suficientes. Dos unidades políticas se encontraban en la fase de consolidación, en ambos
casos, la verificación se consideraba adecuada. Ocho paises y territorios incluyendo dos con focos de
reinfestacidn estaban en la fase de ataque y recibiendo una cobertura adecuada en sus programas. Otros 11
también estaban en esta fase pero no tenían todavía suficiente cobertura. Tres unidades políticas estaban aún
en la fase preparatoria; de estas dos con una cobertura adecuada y una que necesitaba intensificar sus
actividades.

Para la presente evaluación se ha recibido información de 16 paises de los cuales cuatro tenían el 100%
de sus áreas infectadas en fase de mantenimiento, uno con un 95% de sus áreas en fase de mantenimiento y el
otro 5% en consolidación, y otros cinco pases con proporciones en la fase de mantenimiento que van del 2% al
39%. Un país que en 1971 tenfa el 1OO de sus áreas en mantenimiento ha pasado a tenerlas en 1978 en fase de
ataque. Solamente hay tres paises que en 1978 tenían proporciones de 5X, 87% y 90% en la fase de
consolidación. Nueve paises tienen proporciones variables de su área originalmente infectada en fase de
ataque; tres de ellos tienen la totalidad o casi la totalidad de sus áreas en fase de ataque mientras que los
seis restantes presentan proporciones que van del 10% al 75%. Finalmente hay tres paises que tienen 10%, 50% y
85% respectivamente de su área infestada en fase preparatoria.

La meta del Plan Decenal no ha sido cumplida: por el contrario, se ha presentado la reinfestación de
áreas en varios paises, lo cual ha sido causa de una serie de problemas, como por ejemplo, la transmisión del
dengue en los paises y territorios baflados por el Mar Caribe, así como también el peligro potencial que
significa la extensión que cubren las áreas endémicas de fiebre amarilla.



- 40 -

I. SERVICIOS A LAS PERSONAS

A. ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

20. Malaria

20.1 reas orBiginlmaint~e mllrica a20.2 Areau originalmente maláricas
las qu s interrumpit la trans-

Prioridad para lag que e ha logrado n y con buenas perspectivas de
que se Casos por 100,000 la rradicaciónrradicación con loe recursos dis-
otorga habitantes (en anltenilinto) pomibles (en fase de consolidación)

al (incidencia)
problema Poblacin Poblaci6n del £rea Poblacin Poblaci6n del res

(miles de originalmente mali- (iles de originalmente malá-
_ _ babitante) rica (porcentaje) habitantes) rica (porenae)

te ma . ta 11 eta r na
ÍÍ 1971 1978 1971 1978 1971 1978 iOma 1971 1978 1971 1978

1980 1980 1980

Argentina 1 _ 22 1.3 _ 1.648 n.432 66 15 22
Bahamas X - 0.9 0. 5 I - -
Barbados - - _ _
Bolivia
Brasil 191 56 843 131,846 29 - 676 16.19 42 35a
Canadá
Chile - - - -
Colombia x 173.2 374.6b 280.7 _ i 8765 118021 68 ___ 73b 73
Costa Rica x 14.3 14.8 - - - - - 178 429 31 71 91
Cuba 0.1 1.6

c
8.692 907 100 00 100

Ecuador x 153.3 127.1d 70 .... . . .... ... 1.1 1.933 42 42 42
El Salvador 71 524 - - -
EE.UU.A. x 5. s 0.8s 56471 61.3501 100 100
Guatemala x T 396.8 2.3.4t _ 1 i 85
Cuyana x i 86811 . h T 51 7b 
Haití - - 263.0 Lt500 qn_:
Honduras x I 1L87 3 L 05 916.4 437 490 19 18 17
Jamaica - 0.2 _ - I - - -
México _XR A .. 5 2R L…… 11 22 46 66
Panamá x 95.8 14.5 -- - 80 1.437 82
Paraguay x 17.9 5.4 1.6f - 631 - 22.5 1.234 44
Perú X _ x 84.5 3608 500 1.338 1.554 27 27 27 3.119 2.122 64 38 40
R. Dominicana x 64.6 298.8 3.593 4,956 280 45
Suriname x 228.9 412

b
210 217 76 b 1 42 44 15 15b

UruguayI I 
Venezuela
Trinidad y Tabago 03 1 n.o 1100 

a/ Año 1977. b/ Año 1979. c/ Casos importados. d/ Ao 1980. e/ Casos no autóctonos. f/ Sólo para casos importados.
g/ En el ao 1978 hubo subregisyro de casos. h/ Mantener 1as reas en fase de mantenimiento. i/ Mejorar la fase
de mantenimiento.

20. MALARIA

METAS REGIONALES: Evitar la reintroduccin de la malaria en las áreas con 81.1 millones de habitantes en donde
ha sido erradicada. Alcanzar la erradicaci6n en áreas con 74.5 millones de habitantes donde
existen buenas perspectivas de lograrla con los recursos disponibles. Interrumpir o
focalizar la transmisión en áreas con 12.4 millones de habitantes en las que no se ha
logrado progresos satisfactorios por problemas financieros. Reducir la transmisión a nivel
más bajo posible en áreas con 17.3 millones de habitantes en donde el progreso depende de la
solucin de serios problemas operativos y tcnicos.

De 34 pafses y territorios de la Regin con zonas originalmente maláricas, 12 habían logrado la
erradicación antes de 1971 y dos se hallaban en la fsse de consolidacidn en todo su territorio. Las 20
unidades restantes estaban aplicando en diversas medidas la fase de ataque en sus áreas afectadas.

Los casos de malaria por 100,000 habitantes en le Regidn que en los últimos 10 aos muestra una curva
ascendente durante toda la primera parte de la década de 1960 hasta llegar a un máximo en el ao 1967 de 78
casos por 100,000 habitantes, inicid en ese aao un descenso irregular hasta llegar a un mínimo de 49 por
100,000 habitantes en el anfto 1974. La última parte de esta década se caracteriza por un resurgimiento de los
casos de malaria, que llegaron en 1978 a 465,000 y en el alo 1979 por primera vez sobrepasaron el medio millón
notificado en la Región. Durante el primero, segundo y tercer trienio de la dcada 1971-1980, las tasas de
morbilidad por malaria fueron respectivamente de 56.3, 60.2 y 71.9 casos por 100,000 habitantes. Las cifras
correspondientes para América del Norte fueron de 0.5, 0.2 y 0.3; pre la América Central en cambio fueron de
147.5, 170.4 y 190.8, lo cual implica durante la dcada un lsza del 29X entre el primer y el tercer trienio.
En la América del Sur las tasas de morbilidad fueron de 75.8, 71.4 y 87.1 por 100,000 habitantes en los tres
trienios mencionados, lo cual indica un alza entre el primero y el tercer trienio del 15%. El deterioro que se
puede apreciar en la situación epidemioldgica de la malaria se debe principalmente a que un grupo de países
(Bolivia, Colombia, El Salvador, Guatemala, Haití, Honduras, Nicaragua y Perd) con una poblacidn total superior
a los 39 millones de habitantes y comprendiendo el 17.8 del total del área malárica, han mostrado serios
problemas técnicos, administrativos, financieros y operal:ivos en la ejecucin de sus campanas. En otro grupo
de paises (Brasil, Ecuador, Mxico, Suriname y Venezuela) con ma de 95 millones de habitantes en sus áreas
maláricas, o sea el 43.22 del total de la población de reas maláricas de las Américas, se han presentado
algunos problemas tcnicos como la resistencia de los vectores al DDT en la región sur de México, resistencia
del P. falciparum a la cloroquina en los paises de América del Sur, conducta evasiva de los vectores y serios
problemas de ecologfa humana. A pesar de ser de difícil solucidn estos problemas, se ha mantenido un lento
progreso ya que los programas reciben apoyo y recursos adecuados de los Gobiernos respectivos. Un tercer grupo
de países en los que se encuentra la Argentina, Belice, Costa Rica, Guayana Francesa, Guyana, Panamá, Paraguay
y Repiblica Dominicana con una poblacin de más de 14 millones de habitantes y conteniendo el 6.4Z del total
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20. Malaria (Cont.)

20.3 reas originalmente ialricas 20.4 Aras originalmente malricas
en las que el progreso dependeria

en las que no se lograron progre-de la solución de erio problemas
sos satisfactorios por problemas operativ o tnco ( fase de
financieros (en fase de ataque) ataque)

Poblaci6n Poblaci6n del rea Poblaci6n Poblaci6n del rea
(miles de originalmente mai- (miles de originalmente mall-

habitantes) rica (porcentae) habitantes) rica (porcentaje)

1971 1978 1971 1978 cional 1971 1978 1971 1978 cional
_ _ J1980 1980

Argentina 907 76 30 2 2 - -
Bahamas - - - - - - -
Barbaos - - - - _ _ _ 
Bolivia
Brasil 8.051 1.788a 20 4
Canadá
Chile - - -- - - -
Colombia 3.453 2,987n 27 1 19 I 712 1,423 6 9- 9
Costa Rica - - 390 179 69 29 9
Cuba
Ecuador 2.124 2.626 58 58b 588
El Salvador 3l16 3_906 0 a 0 100 _ 807 1.021 26 26
EE.UU.A.
Guatemala 1.267 1.7 92a 61 68a 820 852a

3 32
Cuvana 23

aI 1 1 a 23 f
Haití _ 1.059 1.209 24 25
Honduras 1 , R >2,180 81 82 i83 - - -
Jamaica - - - - - - - -
México R....1E 371 .. 1. 4 3 17 10
Pananm - - - 1.420 321 100 18 20
Paraguay 1.958 476 82 17
Perú 282 1,806 6 32 30 143 1 773 3
R. Dominicana 11 91 
Suriname 23 24 8
Uruguay
Venezuela
Trinidad y TabagoI I - - I -

a/ Aio 1979. b/ Conservar el mismo porcentaje. c/ Excluye la población del rea
Vertiente Nororiental del Golfo de Mxico e Istmo de Oaxaca. d/ Ano 1977. e/ Ao 1980.
f/ Disminuis la transmisión en las reas mallricas.

20. MALARIA (continuación)

del area originalmente malárica de la Región, han mostrado también algún retroceso en su situacidn
epidemioldgica debido a cierto debilitamiento en las actividades de vigilancia en algunos de ellos y también al
aumento en los últimos aios del nmero de casos importados. Sin embargo en estos paises la transmisión esta
concentrada y no se anticipa dificultades serias para la eliminacidn de la enfermedad. En los 12 países

y territorios en los que la erradicacidn de la malaria se ha logrado (Chile, Cuba, Estados Unidos, Dominica,
Grenada, Guadalupe, Islas Virgenes, Jamaica, Martinica, Puerto Rico, Santa Lucfa, Trinidad y Tabago) que cubre
el 32.6% del total de las áreas maláricas de las Amricas con 72 millones de habitantes residiendo en ellas, no
se ha restablecido la transmisión aunque en 1978 se produjo un brote en Grenada con 58 casos, localizado en una
pequefa zona y considerado de origen local.

En el aio 1978 la poblacidn de la Regidn que residía en reas calificadas como originalmente maláricas,
era de 220 millones de habitantes (el 37.5% de la población total de la Regidn). El 48 de dicha población
(106 millones de habitantes) residia en áreas originalmente mlárics pra las que la erradicacidn había sido
ya anunciada, es decir que estaban en la fase de mantenimiento del programa. El 27.11 (cerca de 60 millones de
habitantes) residía en áreas originalmente maláricas que se encontraban en fase de consolidacidn y el 24.9
restante (con una poblacidn de 54.8 millones de habitantes) residía en áreas que se encontraban en la fase de
ataque. En el ao 1979, de los 513,214 casos detectados con muestras positivas de sangre, el 1.2I se di en
las áreas que se encontraban en la fase de mantenimiento, el 2.8% en las reas en fase de consolidación, el 95%
en las áreas en fase de ataque y el 1% en reas originalmente no maláricas.

En resumen, la malaria inició la dcada con una tendencia descendente que llegó slo hasta 1974, muestra
a partir de 1975 una elevacidn de la tasa de incidencia que alcanza en el ao 1979 a más de 85 casos de
malaria por 100,000 habitantes para toda la poblacidn de la Región y que por consiguiente significaría una tasa
de alrededor de 227 por 100,000 para la poblacidn de las áreas originalmente maldricas. Cifras de esta
magnitud son las máximas que se pueden encontrar durante los ltimos 25 anos en las Amricas.

El deterioro de la situación se debe en gran parte a que se han presentado serios problemas técnicos,
administrativos, financieros y operativos de los programas de control de la malaria en un grupo de paises (tres
del área Andina, cuatro de Centroamérica y uno del Caribe) que registran casi las dos terceras partes del total
de los casos de la Regidn. A ellos se agrega otro grupo de países en los cuales se ha podido apreciar un
relajamiento de las medidas de vigilancia y por último se han presentado problemas en otros países con la
agudización de la resistencia de los vectores a los insecticidas y del plasmodium a la cloroquina.

En trminos promediales por lo tanto, las metas del Plan Decenal de Salud para las Américas no han
podido cumplirse.
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1. Mortalidad

1.1 ortalidad infan- .2 Mortalidad de ni 1.3 ortalidad meter
til menores d 1 año ños d 1 a 4 aior na por 1000 nacido

por 1000 nacidos por cada 1000 nio vivos
vivos d esa edad

ta HetamT

1971 1978 ional 1971 1978 1971 1978 cional
1980 _ 1980 1980

Argentina 62
a

45 40 3.4 a
2.2 2 . .

Bahamas 36 28.3 20 161 .i b
0.8 03

Barbados 29.2 28,8 1 4 e 08 L7 -
Bolivia
Brasil 91.2 82.4 40 56 60 ___4 09 40
Canad_

Chile 70.5 38.7 332 3.3 .5 1.8 1.4 0.9 0.9
Colombia 87 80d -6.4

a
5.lb 2.2 1.8d -

Costa Rica 56.4 22.3 30 4.3 1.1 55 1 0.4 c
Cuba 36 223 1 1a 0I7 - D 0,4
Ecuador 78,5 574 162 10, 2 16 
El Salvador 52.5 50.8 o 8.7 4 3 1 0 0
EE-UU.A 191 14 b

0,8 h os 0 l h

Guatemala- 87.1 73.3 b 30 25 _ 2b 40 1.6l c 50
Guyana -40.7 50.6 f 11.2 0 6
Haití 130 25 
Honduras 17 .-
Jamaica 27.1 4.6 9 1.4 05
México - 49 .3 - ._ 1.58 1.1 -
Panamá 37.6 24.8 18.8 7.1 2 4.4 1.1 0.9 0.5
Paraguay 97.4 89,7 58.9 11.3 3.5 2.5 4.0 4.5 2.8
Pera 1038 90.4S 88.2 168 148 13.88 3.88 3.28 318
R. Dominicana 49.1 31.2 - 7.5 3.1 1 0.6 -
Suriname - 32.1b - 1.8 0.6 0. 
Uruguay 40.4 38.2 _. 1.1 _ 0 .
Venezuela 49.8 33.9 29.9 5.3 3.4 2.2 0.9 0.6 0.5

a/ Año 1970. b/ Año 1977. / Porcentaje de reduccidn. d/ Ao 1979. e/ Menos de
25%. f/ Año 1975. g/ Estimaci6n. h/ Las Condiciones de Salud en 1las arices,
1969-1972, PublicaciOn Científica No. 287. 11 Año 1976.

1. MOITALIDAD

1.1 Mortalidad infantil

META REGIONAL: Reducir en un 40% la mortalidad de menores de 1 aio con rangos de 30% a 501.

La mortalidad infantil permaneció en niveles relativamente elevados durante el decenio de 1961 a 1970
en la mayor parte de pafses de la Regi6n.

En la América del Norte en donde la mortalidad infantil se había mantenido prácticamente estacionaria
durante el decenio de 1951 a 1960 a un nivel de alrededor de 25 por 1,000 nacidos vivos, se produjo durante la
decada de 1961 a 1970 un descenso que redujo la tasa de un 26.2 a un 19.0 por 1,000 nacidos vivos en el ao
1971 (un 27% de reducción). En Mesoa*érica las tasas registradas en 1960 y 1971 fueron respectivamente de 70.4
y 57.7 por 1,000 nacidos vivos (reducción de un 182). Para la America del Sur las cifras respectivas para 1960
y 1971 fueron de 84.9 y 64.7 por 1,000 nacidos vivos (una reducci6n del 24X).

Los registros de mortalidad en la Amrica Latina son en general incompletos y a pesar de que se puede
advertir un mejoramiento durante el dltiuo decenio, la disponibilidad de las estadísticas deja todavía mucho
que desear en varios países. Por esta razón, las estimaciones de la mortalidad infantil no son muy
fidedignas. Ateniéndonos a las cifras que 19 paises brindaron en el cuestionario de evaluación tanto para el
ano 1971 como para el último afo disponible se puede concluir lo siguiente: sdlo un país muestra incremento en
su tasa de mortalidad infantil entre 1971-1975, siendo posible que este incremento se debe al mejoramiento de
sus estadísticas de mortalidad. Todos los demás palses muestran ma declinación de sus tasas de mortalidad
infantil que llega durante el decenio a proporciones variables entre el 2 y el 86%. Hay solamente cuatro
paises (de 18) que muestran reducciones del 50% ms, cumpliendo así con la meta regional. Diez paises lograron
reducciones mayores del 30% fijado como meta minima para la Regi6n. Otros ocho paises están por debajo del 30%
mencionado. Es de advertir, sin embargo, que los parses que respondieron a la presente evaluación, en general,
han cumplido con sus propias metas nacionales que f!ueron establecidas con un criterio de fectibilidad a
principios de la década. Estas metas nacionales en 14 casos fueron inferidies al 50X de reduccidn durante la
decada y en nueve casos inferiores adn al mnimo del 30X de reduccidn.

En resumen, se puede concluir que los paises de la Regi6n cumplieron con sus propias metas de reduccidn
de la mortalidad infantil y que la meta regional recomendada se hallaba muy lejos de las posibilidades que los
paises tenían en conjunto para obtenerla.
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1.2 Mortalidad de nifos de uno a cuatro alos.

META REGIONAL: Reduccidn de la mortalidad en nifos de uno cuatro afos en un 60% con rangos de 50 a 701.

Las tasas de mortalidad de niños de uno a cuatro años de edad en el ao 1971 para la América del Norte,
Mesoamérica y America del Sur eran respectivamente 0.8, 7.8 y 6.5 defunciones por 1,000 niños de ese grupo de
edad. A estos valores se llegd en 1971 luego de una reducción del 27% en las trase durante la dcada anterior
en la América del Norte y de entre el 39X y 40% en la América Latina y el Caribe. Esto indica claramente que
el xito obtenido en la reduccin en en mortalidad de los niños de esta edad durante la dcada fue superior al
obtenido en la reducción de la mortalidad infantil.

Durante la presente dcada los logros alcanzados en la reducción de esta mortalidad de nitos en la
Regidn son ms modestos; de 20 paises para los cuales se obtuvo informacidn en la presente evaluación,
solamente seis han logrado reducciones que sobrepasan del 50% y en particular dos de estos seis han sobrepasado
el 70Z. En el otro extremo hay tres paises que no han logrado reducciones mayores del 15% y otros tres en los
cuales no han logrado reducciones. El valor mediano se encuentra alrededor del 33X. Puede advertirse que
varios de los paises que han logrado reducciones pequeñas, han alcanzado, sin embargo, sus propias metas
nacionales, que fueron establecidas por debajo de las recomendaciones de la meta regional.

En conclusión, los paises de la RegiOn han llegado a cumplir satisfactoriamente sus propias metas
nacionales pero en cambio en su conjunto no se ha podido alcanzar las metas nacionales fijadas.

1.3 Mortalidad materna

META REGIONAL; Reducir la mortalidad materna en un 40X con rangos de 30 a 50X.

En el ao 1971 la mortalidad materna se situ6 en 1.9, 13.3 y 17.1 defunciones maternas por cada 1,000
nacidos vivos en la América del Norte, en Mesoamérica y en la América del Sur. A estos niveles de mortalidad
se llegd durante la década anterior con reducciones que para las mencionadas reas fueron respectivamente del
50%, el 27% y el 14.52. Como se puede apreciar la meta regional establecida pretendió superar las reducciones
logradas en la dcada anterior y sin embargo cuatro de cada cinco paises adoptaron la mete regional tal como
puede apreciarse en la primera evaluación del Plan Decenal.

Los niveles alcanzados por 21 paises alrededor de 1978 variean entre 0.4 y 4.5 defunciones maternas por
1,000 nacidos vivos. La mediana es de 0.9 y los pafses situados en el cuartil superior tienen valores mayores
de 1.6 por 1,000 nacidos vivos. Estos valores se han logrado con reducciones durante la década que varían
entre el 12% y el 64X en estos paises con una mediana del 34X. Las reducciones menores se dieron en cuatro
pafses que lograron slo un 20 o menos. Los países han cumplido con las metas nacionales propuestas por ellos
mismos en el ao 1971; así mismo se pueda concluir que en general la meta regional se ha aproximado a su
cumplimiento al nivel mnimo de reduccidn del 30X especificado en el Plan Decenal.
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2. Cobertura de servicios

2.1 Gastantes con 2.2 Partos atendidos 2.3 Pulrperas bjo
atencin prenatal en hospital control

(porcentaje) (porcentaje) (porcentaje)

Meta n _ ito X |Meta n
1971 1978 [cional 1971 1978CiOna 1 1971 1978 cional

1980 1980 1 1980

Argentina _-_ - r1- 88 90g -
Bahamas - 48a _ 60 _ - '- 89 _ 9-5 95

Barbados 85 76 100 92 00 100 43 51 100
Bolivia
Brasil - 11 60 - 60 - 5 40
Canadá
Chile - 78 90 84 90 91 - 85 90
Colombia 47 b abcj -1- - -

Costa Rica 53 85 75 74 82 85 4 2 40
Cuba - 92 e90 98 95 --
Ecuador 31a - 3 h 34 a _ 6·
El Salvador 8 1 »d _41 1 2 47 8 10
EE.UU.A. 899 ...e 1 
Guatemala 18 23 a 51 18 46 - a 
Guyana ... 494 ... 23 - 0 95 3
Haití 26 36 18
Honduras 28 3 5 a 50 20 34 a 80 3 7 30
Jamaica ... 61 47 60 67 79 -

México
Panamá 50 83 60 68 2___ 24 33 3-
Paraguay 56 45 60 55 _63 60 7 5 30
Perú 19 32 34 21 _29 30 5 5 5
R. Dominicana 57 60 49 44 50 25 30
Sur iname
Uruguay - 70 o94 0 5
Venezuela 28 37 50 96 _ 98 98 5 5 20

a/ Año 1977. b/ Incluye también puérperas. c Ao 1979. d/ Prenatales tendidos
por 100 nacidos vivos. e/ Año 1975. / Ao 1970. g/ Partos institucionales en
hospitales pblicos y privados. h/ Alio 1972. i/ Partos atendidos en los estable-
cimientos del Seguro Social y del Ministerio de Salud. 1/ Excluye hospitales.

2. COBERTURA DE SERVICIOS

METAS REGIONALES: Alcanzar una cobertura de 60% de atención prenatal, de 60% a 90% de atención adecuada del
parto y de 60% de atencidn en el posparto. Alcanzar una cobertura del 90% de atencidn de
los inos menores de un afto de 50Z a 70% de los de uno a cuatro anos y de 50% de los de
cinco aos.

2.1 Atencidn prenatal

La proporción de gestantes con atención prenatal en el ao 1971, segdn lo informado por 21 países en la
primera evaluación del Plan Decenal, variaba entre 3.1% y 98.4Z de las gestantes, con una mediana de alrededor
de 31%. Seis pafses fijaron la elevación de la cobertura de atención prenatal entre el 50% y el 55% y todos
los pafses restantes adoptaron metas iguales o superiora a la meta regional. A juzgar por la información
provista por 20 parses para la presente evaluación solamente en nueve de ellos se habrfa superado o se estarfa
por llegar a la meta regional propuesta. La proporción de gestantes con atención prenatal varfa entre el 11 y
el 92% con una mediana del 49% y con una cuarta parte de los pases con 32% o menos. Evidentemente la meta
regional no se ha cumplido a pesar de que en trminos generales el porcentaje de gestantes con atencidn
prenatal ha subido en todos los países durante el decenio.

2.2 Atencidn del parto

La atención hospitalaria del parto fue seleccionada como indicador de atención adecuada de éste. Las
cifras proporcionadas por los pses en el ano 1971 senaeaban una variabilidad de entre 15% y 99.6% de partos
atendidos en hospitales con una mediana del 47%. Todos los pafees se propusieron metas de incremento de esta
proporción y cuatro de cada cinco de ellos adoptaron la meta regional de entre 60% y 90% de atención
hospitalaria del parto. Según la información de 21 paises la proporción de partos atendidos en hospitales
durante 1978 varfa entre el 6% y el 100% y solamente cuatro de cada siete parses muestran proporciones de 60%
o ms de partos atendidos en hospitales. La mayorfa de los paises no ha cumplido con las metas nacionales que
se propusieron al comienzo de la dcada y, evidentemente, la meta regional se encuentra aún lejos de ser
cumplida.

2.3 Atencidn posparto

La proporción de puérperas bajo control en 1971 presentaba una variabilidad muy grande entre los países
de la Región. Sdlo 16 países brindaron información para ese ao, y ubicaban tal proporción entre 2.1% y 85I;
casi 2/3 de los parses mostraban cifras por debajo del 10% de puérperas bajo control. En el ao 1978 o
alrededor de este ano, la situación no ha variado mucho; diez de 17 parses tienen proporciones menores del 10%
de control de sus puérperas. La recomendación regional qued6 asf lejos de ser cumplida.
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I. SERVICIOS A LAS PERSONAS

B. SALUD MATERNOINFANTIL Y
BIENESTAR FAMILIAR

2. Cobertura de servicios (Cont.)

2A Niños menores de 2.5 Niños de 1 a 4
un año bajo control aos bajo control

(porctentaje) (porcentaje)

1971 1978 cionall 1971 1978 cl
1980 1980

Argentina - - -
Bahamas so80 43 80
Barbados 70* 81a 100 100
Bolivia
Brasil 30 70 8 50
Canadá
Chile 83 90 81 80
Colombia 72 9 b - 28 40 
Costa Rica 16 90 _ 16 50-7C
Cuba I c c
Ecuador j 422 6 _6 _ 17 e
El Salvador 26 53 55 9 23 25
EE.UU.A. f f f
Guatemala 1 7 e 17 ' 24
Guyana 61 ...
Haiti 13 34 15
Honduras 43 58 * 60 h 18 21 30
Jamaica - -

México
Panamí 59 74 65 38 52 50
Paraguay 40 70 26 10 60
Perú 36 52 54 15 21 -3
R. Dominicana 21
Sur iname
Uruguay
Venezuela 0 2 ZrY U0

.a/ Clinicas de atenci6n p4blica. b/ Ao 1979. c/ Como pro-
medio se ofrecen 10 controles por cada nio manor de 1 ao.
d/ Fuente: "Evaluacin dal Plan Decenal de Salud para las
Amnricas, 1971-1980". e Aio 1977. f Porcentaje de niaos
menores de 5 años que han consultado médico: Año 1971, 87X;
1978, 90X. ü/ Aho 1975. h/ Relacin consulta/habitante.
i/ Nidos menores de 2 aios. Ji Excluye hospitales. k/ Ni-

oas de 2 a 6 años.

2.4 Atencidn de niflos menores de un afto

En 1971, la proporcidn de nifos menores de un arino bajo control en 18 paises que informaron en la primera
evaluacidn del Plan Decenal variaba entre el 15% y el 80%X con una mediana de alrededor del 30%. Todos los
paises se propusieron metas de incremento de estos porcentajes pero solamente uno de cada tres se propuso una
meta coincidente con la meta regional de cobertura del 90X de los niflos de esa edad.

En 1978 o alrededor este ao, la mayor parte de los 16 pases que dieron datos para la presente
evaluacidn registró una elevacidn en la proporcidn de nifios menores de un ario bajo control. Esta proporción
varfa entre el 13% y el 94X con una mediana cercana al 55%. La cuarta parte de los paises muestran
proporciones de 30% o menos.

La meta del Plan Decenal en términos generales no se ha llegado a cumplir y se encuentra adn lejos del
alcance de la mayor parte de pasesa.

2.5 Atenci6n de niflos de uno a cuatro aftas

En el ao 1971, según la respuesta de 18 paises, la proporcidn de nifos de uno a cuatro aaos que se
encontraba bajo control variaba entre el 5.1% y el 87% con una mediana de alrededor del 15%. Todos los países
se fijaron metas de incremento de dicha proporcidn y dos de cada tres de ellos adoptaron la meta regional de
cobertura del 50% al 70% de los nifos de uno a cuatro aftos. Solamente dos de 14 países que informaron en la
presente evaluacidn declaran tener una cobertura superior al 50%. Así pues, según la informacidn existente, la
meta regional no solamente no se ha cumplido sino que se encuentra bastante lejos de ser alcanzada.
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I. SERVICIOS A LAS PERSONAS

B. SALUD MATERNOINFANTIL Y
BIENESTAR FAMILIAR

3. Politica intersectorial 4. Coordinaci6n 5. Información y servicios
de protección a la familia intersectorial pa- sobre problemas de fertilidad y
la maternidad y la infan- r realizaci6nde esterilidad (i la politica

No 1 t prevs
Defi bien o IE es- Ade- Par- Ee- No e iniciacinSeofrecen
nida Idefi- tudio cuada cial casa ofrecn ointnsi-

nida te 1____ i ficacion

Argentina X x 
Bahamas x _ 
Barbados x ___
Bolivia
Brasil _ _ x
Canadá
Chile __ x-

Colombia x x _
Costa Rica x x -

Cuba x _
Ecuador x x x
El Salvador _ x 
EE.UU.A. -
Guatemala x _ _ x 
Guyana x a x x x
Haitíi ·x x
Honduras xx _ 
Jamaica x x _ _ x
México x I i I _ I _ I x
Panamá a x [ ] · _ ·x
Paraguay xx x x 
Perú x x -x 
R. Dominicana _ _ x 
Suriname x x _ x·
Uruguay l _ . I [x _ ._.
Venezuela I x xI I I · I I I x

a/ En 1971.

3. POLITICA Y COORDINACION INTERSECTORIAL

METAS REGIONALES: Formular una política intersectorial de protección a la familia, la maternidad y la
infancia, en la que se incluyan aspectos relacionados con disposiciones que garanticen sus
derechos civiles y jurídicos, que aseguren su proteccin econdmico-laboral. Proporcionar
informacidn y servicios adecuados relacionados con la fertilidad y esterilidad, cuando las
políticas nacionales así lo permitan.

3.1 Política intersectorial.

Según lo manifestado por los 22 paises informantes, en 1961 solamente cuatro tenían definida
adecuadamente dicha política, en diez paises no estaba bien definida y en cuatro se encontraba en estudio.

En el ao 1979 ya son siete los países que han definido su politica, en 12 parses no está bien definida
y en cuatro se encuentra en estudio. Como se v, los esfuerzos por definir una política intersectorial de
protección de la familia, la maternidad y la infancia en los paises tuvo un lento avance en la Regi6n durante
la dcada.

4. COORDINACION INTERSECTORIAL

Las acciones en el campo de la protección de la familia, la maternidad y la infancia requieren además de
una política formulada de mecanismos de implementacidn que se vean facilitados cuanto mayor es la coordinación
entre los sectores interesados dentro del marco de programas específicos. En 1971, la coordinación
intersectorial, segdn lo manifestaron 19 paises, era slo parcial en su mayor parte. Unicamente tres países la
consideraban adecuada y otros cuatro muy escasa.

Durante la década parece haberse mejorado la coordinación ya que ocho de 23 paises manifiestan que ella
es adecuada en 12 es solamente parcial y en tres es escasa. Puede apreciarse pues algunos progresos en este
aspecto en la Regidn en su conjunto.

5. INFORMACION Y SERVICIOS SOBRE PROBLEMAS DE FERTILIDAD Y ESTERILIDAD

Segdn lo recomienda el Plan Decenal, los parses tendrian que establecer planes y medidas que tiendan a
la protección integral de la familia incluyendo, cuando las políticas nacionales así lo permitan, información y
servicios adecuados relacionados con la fertilidad y la esterilidad. En 1971 dichos servicios estaban siendo
ofrecidos en 15 países y en dos de ellos se preveía su iniciacidn o intensificación. En 1979 son ya 17 (8 de
cada 10) los paises en los cuales ofrecen estos servicios, en dos se preváe su iniciación o intensificacidn y
en cinco no se ofrecen tales servicios.
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1. SERVICIOS A LAS PERSCNAS

C. NUTRICION

2. AniLas an
1. Desnutricion proteico-cal6rica embarazadas

1 1 Nios menores de 1.2 Niños enores d 2 1 jera iberaZa¡
5 años con deanutri- 5 aos con desnutrí- zadas con anemias

ci6n de II grado ci6n de III grado nutricionales
(porcentaj e) (porcentaj ) (porcentaj e)

19711978 il 1971 1978 cia97 1971 1978 cional1 1978 --
1919801 1 1980

Argentina
Bahamas 0.1 a
Barbados 3 d 10 b 0.3 c - -

Boliv a
Brasil 22e 18 12

d
11e *3 2 40 53 36

d

Canadá
Chile 72.-6f 3 _ 0-.38 1
Colombia 9 q 4
Costa Rica 12 a In _ 13
Cuba
Ecuador 1 10 a l 
El Salvador 25 203 8 - 11
EE.IUU.A. - 2 1 .0- 8 J
Guatemala 1 20
Guyana j --

Haiti 3 7f 24 15.7f 3.2 38
Honduras 3 32f 
Jama ica 0 1 9·-17 1 6 I~~a(7 ,, 1 4 1 4 61
México 7 · 2. e 33 a
Panamá 11J 19 10 1 75 20 -

Paraguay L - 0.1 3 30
Peri 13.1 11t 10 0.9w1 i 1 351 - 3 1m

R. Dominicana 21 2 1 63 
Sur iname E _ 
Uruguay 
Venezuela 1-.5 0.9

a/ Alo 1977. b/ Año 1969. el Año 1975. d/ Reducci6n. e/ Fuente: Primera Evaluaci6n
del Plan Decenal de Saludpara las Amricas. 1971-1980". f/ Año 1974. / Año
1979. h/ Año 1976. i/ Porcentaje de los casos notificados por clínicas de salud,
para primeras consultas de niños de O a 4 años de edad. 1/ Año 1967. k/ Meta de
prevalencia de deficiencia de hierro en la población. 1/ Anemia nutricional de
fierro. Hay que agregar 7 para anemia nutricional de acido flico y 28% para
complejo B-10. m/ Anemia nutricional de fierro. Hay que agregar 6% para anemia
nutricional de ácido fólico y 25! para complejo -10.

1. DESNUTRICION PROTE ICO-CALORICA

METAS REGIONALES: Reducci6n de la desnutrición proteico-calorica 'en niños menores de cinco anos en un 30% con
valores situados entre el 10% y el 50x. Reducción de la desnutrición proteico-caldrica de
tercer grado en menores de cinco años en un 85% con valores entre el 75 y el 95%.

En 1971, la proporcin de ninos menores de cinco asios en desnutrición proteico-caldrica de segundo grado
en 18 paises de la Amrica Latina y el Caribe, ocild entre 7 y 37%, con una mediana cercana al 15%. En 1978,
12 paises muestran reducciones que van del 15% al 80%, mientras que cinco paises no muestran reducción alguna.
Solamente son cinco de 17 los paises que acusan reducciones superiores a la mete regional promedio de 30 de
reducción. Otros siete paises muestran reducciones de entre el 15% y el 23x. La información sobre esta
materia no es confiable y el progreso que se acusa eas inferior a las expectativas que se tenían al adoptarse el
Plan Decenal.

No puede obtenerse conclusiones bien fundamentadas con respecto al descenso de la proporción de niños
menores de cinco años con desnutrición proteico-caldrica de tercer grado. En el año 1971 dicha proporción
parecía variar entre 1 y el 11I en 20 paises de la Amrica Latina y el Caribe, en el año 1979 ella varía entre
un O y un 28%. Estas cifras no se consideran fidedignas y lo único que parece reflejarse de la información
obtenida es que habría ua cierta tendencia a la disminución, cuya magnitud no se puede apreciar.

2. ANEMIAS NUTRICIONALES

META REGIONAL: Reducci6n en un 30%.

El indicador empleado para las anemias nutricionales es el porcentaje de mujeres embarazadas que
presentan dichas anemias. Esta información es deficiente, tambin tanto para el ailo 1971 como para aios
recientes. En 1971, once paises proporcionaron cifras en porcentajes que van de 0.3I al 70Z con una mediana
del 33x. Siete paises se fijaron metas de reducción siendo dos de ellas inferiores a la meta regional. En el
arlo 1979 la proporcidn de mujeres con anemias nutricionales, según lo informado por diez paises de la America
Latina y el Caribe, varía entre un 3 y un 77%. Estas cifras, de ser reales, estarían reflejando una
agudizacidn del problema aunque ms podría representar un mejoramiento de la informacidn. Tampoco se pueden
obtener concluciones vlidas con relacidn a este aspecto de la desnutrición.
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1. SERVICIOS A LAS PERSONAS

C. NUTRICION

3. Bocio endmico 4. Hipovitaminosis A

Prevalencia del Prevalencia del P
bocio cretinimo (por

(porcentaje) 100,000 habitantes)minosis A

Meta a Meta St nl
19711 1978 cional 1971 1978 cional 1971 1978 cional

1980 11980 11980

Argentina > 10 10 - - - _ - -
Bahamas ... - - - -
Barbados _ _ _ _ _
Bolivia
Brasil 21 14 10 -_ 
Canadá
Chile __ 
Colombia 4 - 4 17
Costa Rica 8 _ 
Cuba
Ecuador 23 18 b_ 15
El Salvador 18 c -.
EE.UU.A. lod - -
Guatemala 
Guyana _ _
Haiti
Honduras 18 _ _ 90 90 h
Jamaica
México -_.
Panama 17 10
Paraguay 14 d 16 f 20 47 ... 4
Peru 22 20 21709 1953 2.7 
R. Dominicana 10 19 
Sur iname
Uruguay9 1 _ _ _
Venezuela 14d 

a/ Año 1975. b/ Año 1977. c/ Encuesta en escolares en el período 1950-1951.
d/ Dos casos de cretinismo en el período 1959 1979. e/ Año 1967. f Año 1976.
j/ Población escolar de Junfn-Tambo. h/ Año 1974. i/ Eliminar el problema.

3. BOCIO ENDEMICO

METAS REGIONALES: Reducción a una prevalencia inferior al 10%. Eliminación del cretinismo.

En el aflo 1971, 16 pafses informaron prevalenc:;as de bocio situadas entre el 4 y el 22% con un valor
mediano de 14%. Solamente ocho países proporcionaron información para aos ms recientes entre 1975 y 1979 y
las cifras varian entre 7 y 19% sin ninguna indicación clara de que pueda haber existido una disminucidn para
la Regi6n en su conjunto. La mitad de estos paises Miostraban porcentajes de prevalencia del bocio de 10% o
menos.

La informacidn acerca de la prevalencia del cretinismo es prácticamente inexistente sl1o un país informa
la presencia de dos casos de cretinismo en el periodo de 20 anos entre 1959 y 1979.

4. HIPOVIrAMINOSIS A

META REGIONAL; Reduccidn de un 30% para la Regidn y entre 102 y 50% para los países.

En el ao 1971 solamente ocho países dieron algana indicación de la prevalencia de hipovitaminosis A al
iniciarse la década con valores que van de 0.1% al 51 y una mediana del 22%, y nicamente dos países se
plantearon metas de reducción del 25% y 75% respectivamente. No se ha obtenido información adecuada para aos
recientes de la dcada que permitan hacer una evaluación del estado en que se encuentra la hipovitaminosis A en
la Región.
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I. SERVICIOS A LAS PERSONAS

C. NUTRICION

5. Poltia n- . Prograa d 
ional de ali- /alimntacidn suple /

7. Programas / 8. Suplemaen-
metaci6n y nu-/mentaria: cobercu-/ de dacidn /tacin del

tricin biol-/ra de los grupos / de la sal y /azcar con
icete / o vulnerable / aceite vitamina A

Argentina x X x x
Bahamas x x x

Bolivia
Brasil x x _
Canadá
Chile x x x x
Colombia x x s x x
Costa Rica x x 
Cuba x X x x
Ecuador x
El Salvador x x ·
EE.UU.A. x x x
Guatemala x x x x
Guyana x x x
Haití x x x x
Honduras x x x x
Jamaica x x = x = x
México x x x _ x
Panamá x x x x
Paraguay x x x X
Perú x x x x
R. Dominicana x x x
Surinamex _ x _ x x
Uruguay X _ I _ x ·x
Venezuela

5. POLITICA NACIONAL DE ALIMENTACION Y NUTRICION BIOLOGICAMENTrE ORIENTADA

META REGIONAL: Adopcidn por cada país de una política nacional de alimentación y nutricidn biológicamente
orientada y desarrollo, dentro de este marco, de programas intersectoriales coordinados.

En el ao 1971 solamente seis parses manifestaron que contaban con una política biológicamente
orientada; en 13 paises dicha política estaba en estudio y en otros tres no existía. En el ao 1980 tal
polftica existe en nueve de 23 países de la Regidn, mientras que otros 11 la tienen en estudio y en otros tres
países no existe.

El progreso logrado en este aspecto no es muy alentador si se piensa que las proporciones presentes en
1980 son más o menos las mismas que en 1971. Todavfa las políticas nacionales de alimentación y nutricidn
biológicamente orientadas siguen en consideracidn más que en implementacidn.

6. PROGRAMAS DE ALIMENTACION SUPLEMENTARIA

En el ao 1971, para la evaluacidn inicial del Plan Decenal, 22 parses indicaron que contaban con
programas de suplementacidn alimentaria orientados a la cobertura de los grupos ms vulnerables de su
población, aunque solamente dos de estos pases manifestaron que dichos programas eran suficientes, mientras
que los 20 restantes los consideraban de cobertura insuficiente. En el ao 1979, 21 de 23 países mencionaron
que contaban con dichos programas para la cobertura de sus grupos ms vulnerables; solamente cinco de ellos
consideraron que la cobertura de estos programas eran suficiente y dos parses los calificaron de ineficientes.

Evidentemente el problema de la insuficiencia de los programas de alimentación suplementaria en los
países de la Regidn subsiste y no han resuelto la falta de cobertura de grupos vulnerables que requerirían de
dicho suplemento alimentario.

7. PROGRAMA DE YODACION DE LA SAL Y DEL ACEITE

Estos programas existen en 16 países, la mitad de los cuales manifiesta que son insuficientes. En otros
siete paises estos programas no existen. Se ha incrementado durante la dcada el ndmero de paises con
programas de yodacidn, sin embargo, casi un tercio de ellos considera que an estos programas son insuficientes.

8. SUPLEMENTACION DE LA AZUCAR CON VITAMINA A

Solamente tres países tienen programas de suplementaci6n de la azúcar con vitamina A, en dos de los
cuales se manifiesta que tales programas son adn insuficientes.
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I. SERVICIOS A LAS PERSONAS

C. NUTRICION

/' 9. Unidades tcnicas de nutrición

/ 9.1 En el ni-/ 9.2 En los níve-
vel central/ les periféricos

Argentina x
Bahamas
Barbados 
Bolivia L
Br as il 
Canadá - -

Chile -
Colombia x
Costa Rica - -

Cuba x
Ecuador 

El Salvador -
EE.UU.A. - -

Guatemala

Haití x

Paraguayx x
Perú x _
R. Dominicana - x 
Suriname x
Uruguay x
Venezuela = -

9. UNIDADES TECNICAS DE NUTRICION

META REGIONAL; Organizacidn de unidades a nivel central y en los niveles intermedios o regionales.

Solamente uno de los 22 países que respondieron esta seccidn de la evaluacién menciond que no existe una
unidad técnica de nutricidn a nivel central, pero en la rlayorfa de los casos se indica que esta unidad debe ser
fortalecida. En dos países existen además unidades en todos los niveles del sistema de servicios de salud y en
siete de ellos existen solamente en algunos niveles. En la mayorfa de los casos se menciona que todas estas
unidades necesitan ser ampliadas y fortalecidas.
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I . SERVICIS A LAS PERSONAS

D. OTRAS AREAS

1. Enfe 2. Cincer
.edadei
cr6nica! ¿S e ha rlzado 2.3 HEopitales espe-
¿Se ha fijado 2. rgma Exgmenes citolgicos 2.2 ProEx n eld calizdos en ncero-
fijado plsade deteccifn twa les, por 100 du dtccU dutlmence por 100 logia, y hospitalesel país meta de cncer mujajra d m de nciner mujru de dms de generales d m de

de 20 oz de m r 20 os o l 200 cmas que cuentanets n ta uterino(poreu (porcentaje) con registros de
árest? t atumores (porcentaje)

SIE N I E Sf No Y 1971 1974 1977|1980 Si No 0-1971 1974 1977 1980 1971 1974 1977 1980

Argentina x= xl x = x
Bahamas x_ x x _ x 
Barbados x 3 100 100 i 0100Bolivia
Brasil x x x 
Canada
Chile x- 1a 1a 20 
Colombia x
Costa Rica x X x 10 9 l 0
Cuba x x 1 = == | IS 1 I __ _ 5 100 Ecuador 80 100 100
El Salvador 5d 7 d [d 1
EE.UU.A. 
Guatemala xx 3 4 5
Guyana ·
Haití x x = 
Honduras x I - x I -- 1 2Jamaica x x x - -
Mexico x x x 20 2 62 1 20
Panamá 
Paraguay x .4 le 15 04 1 10 
Peru · x · a
R. Dominicana 2 8
Sur iname x
Uruguay x · ·· 0 0 
Venezuela x0 10 01 0.2 1
./ Año 1976. W/ Hospitalea. c/ Slo en astablecimientos del Ministerio de Salud Pblica. d/ En mujeres de 15 a 45 ños. el/ Año 1978.

1. ENPERMEDADES CRONICAS

HETAS REGIONALES: Disminuir la incidencia de afecciones crónicas susceptibles de ser prevenidas. Estimular eJ diagnóstico precoz y eltratamiento oportuno de los padecimientos crnicos. Atender toda la demanda espontánea de ervicios de este tipo de
enfermedad, incluyendo en lo posible las áreas suburbanas y rurales. Realizar investigacioles epidemiológicas quepermitan conocer meajor el problema con el fin de planificar adecuadamente los recursos para los programas de control.

En relación con las enfermedades crnicas en general sae investigó únicamente si los passes se habían fjado metas en esta rea
para el año 1980. En este sentido la situación en el ao 1971 se vuelve a repetir al finalizar la década, es decir que casi la mitadde los países han demostrado interés en el desarrollo de programas para el control de enfermedades crónicas. Este interés es mucho ma-
yor en aquellos pases en que se está produciendo con cierta intensidad el f&meno de envejecimiento de la pblaci6n acompañado por unincremento de la urbanización.

2. CANCER

HETAS REGIONALES: Disminuir las tasas de letalidad por cncer del cuello y del cuerpo del tero, de la mama, a laringe, y otras loca-
lizaciones cuyo diagnoóstico precoz y tratamiento oportuno hacen posible esa reducción. Rea izar investigaciones epi-demiolgicas orientadas a la identificacin de agentes causalea de los diversos tipos de cácer, y en especial a los
factores ambientales, alimentarios y geniticos relacionados con el cncer gastrointestinal..

La mitad de los passes de la Regi6n se han fijado metas en el campo del control del cncer o por lo os existen orientacionespara el trabajo en esta área. En especial los prograsas de detección de cncer uterino y de mam son programss que se encuentran enactividad en la mayor parte de paIses. Aaf por ejemplo, existen progrmas de detección d cncer uterino en dos, excepto dos países.La información respecto del número de emenes realizados a las mujeres de 20 años o mis que se tomó como ind:cador es muy variable depass a país; en general no existen muy buenos istemas de información pero aquellos paises que la brindaron mstran que la proporciónde mujeres de mis de 20 años de edad que fueron eminadas aruaente durante el ao 1977 varfa entre el 3X el 28% con una medianalocalizada alrededor de 13X de mujeres.

Solamente siete paises (uno de cada tres) conducen programas de detección de cncer de mma. De los 1 paises restantes haydos que tienen en proyecto iniciar estos programas. No existe informsacin fidedigna acerca del nGmero de ex&enes realizados de muje-res de ma de 20 años de edad; solamente cuatro pasea brindaron información para 1977 que sitúa a dicha proprcidn entre un 0.01% yun 20%.

El interés en el estudio del cáncer puede mostrarse por el nmero de hospitales generales de más de 201 camas y de hospitales
especializados en cancerología que cuentan con regiatro de tumores. Al iniciares la dcada habían siete palsís que indicaron diversasproporciones de hospitales de dichas características con registro de tumores; tales proporciones estaban entr el y 251 con una me-diana de 20%. En el año 1977 hay tres patses en que el 100% de los hospitales de esta naturaleza tienen dicbt registro de tumores yotros cinco paises que mencionan proporciones de 1 a 15%.

Se nota pues un mayor interés en los países por estas enfermedades tal como lo muestra tambiLSn inrIento tanto de los ex-menes realizados para deteccin de cáncer uterino como para la deteccidn de cáncer de mma. Asiips, el incewnto del número dehospitales generales de ms de 200 camas y de hospitales especializados que cuentan con registros de tmores, es un indicador del in-terés en la investigación epidemiológica, el control y tratamiento del cncer.
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J5.Drogas
4. Alco- que can-

3. Enfermedades mentales bólismo san depen
dencia

Existen me 3.1 cars2 Porcentaje de ca riat en metas en
3.1 Camas piquittricac pslquUtd.ea e estae dea reas?

tas en este por 1,000 habitantes hospitales genrales
campo? lae _e

Sií No 1971 11974 1977 1980 19711974 1977 1980 SI No St No

Argentina 1 -

Bahamas x1 1 1 1 0 0 0 1 x x
Barbados -:3 3 ,3 3 0 1 0 x x
Bolivia
Brasil x 1 _- -
Canadá 
Chile 0.5 0.5 - x 
Colombia x 0.3 0.3 _0.3 1 _ 0 0.1 1 - x x
Costa Rica x1 1 _1 -2 2 -I x 
Cuba __ 1 1 1 1 2 2 2 2

Ecuador x n 0sO3 0.2 n. 2 4 4 5 5 s X 
El Salvador x 0.2 .2 0. 2 - __ - X x
EE. UU.A. x 26__

a
2 1. a 96 - x x

Guatemala x - 0.2 I0,3 0. - I- - x
Guyana _ _ x - _--- x

Haití x 0.03 0. 3.9 3.9 1 x 
Honduras x 0 .j 1 09.l l.L . _ O 3 O x -

Jamaica - x
México 

Panamá 1 1 . - 01 .0 .
Paraguay x n..7 n.. - - x x
Perú x 0 2 1. 0[ 0 . o I 01 x x
R. Dominicana x _ - -0.1- - -X x 
Surinamex 1 & 1. & 1. 3 1 O 0 O x x
Uruguay x 1 1. 5 1.6 1.6 1 1 2 2 x x
Venezuela - I n.I 0.5 I l.s5 n 07 I 1 0 .3 _ , X 

a/ Ano 1972. b/ Año 1976.

3. ENFERHEDADES MENTALES

METAS RECIONALES: Mejorar la calidad de la prevención primaria y de la asistencia prestada en los servicios
psiquiátricos y el acceso de esos servicios a la población, incorporando estas actividades
en los servicios básicos de salud, con miras a alcanzar, por lo menos una cobertura del 60%
de la población.

Hay en la actualidad 15 países (cinco de cada ocho) que tienen metas fijadas para acciones en el campo

de las enfermedades mentales. Al iniciarse la década se estimaba que había en la Regidn 625,000 camas en
hospitales psiquiátricos de las cuales 475,000 correspondían a la America del Norte. Las tasas de camas
psiquiátricas por 1,000 habitantes en 1971 presentaba una variacidn muy grande que iba de 0.01 a 2.7 con una
mediana cercana a 0.3 camas psiquiátricas por 1,000 habitantes. En el afno 1977 de acuerdo con la información
proporcionada por nueve países el número de camas psiquiátricas por 1,000 habitantes se sitúa entre un mínimo

de 0.03 y un máximo de 3 con un valor mediano de 0.5. Las metas fijadas por los países para 1980 tienden a la
disminución en tres países, a la conservación de las actuales tasas en nueve países y a un incremento en dos de

ellos.

Hay también una tendencia al incremento del número de camas psiquiátricas en hospitales generales. A
principio de la década habían solamente tres paises que contaban con un número apreciable de camas
psiquiátricas en hospitales generales. Se observa que en la mayor parte de paises se propone incrementar dicha
proporción aunque no se cuenta con una información fidedigna al respecto. Tampoco se ha podido investigar
acerca de los servicios ambulatorios en materia de enfermedades mentales, pero se sabía de 12 países que en
1971 contaban con dichos servicios psiquiátricos ambulatorios por lo menos en la capital del país y que tal

número en la actualidad se ha incrementado aun cuando no se conoce con exactitud las cifras.

4. ALCOHOLISMO

METAS REGIONALES: Disminuir la tendencia al aumento del alcoholismo y la farmacodependencia, ofreciendo

servicios de prevención, tratamiento y rehabilitación que cubran a toda la población.

En el ano 1974, 14 paises decían haber fijado metas en esta área pero solamente cuatro de ellos poseían

programas de control del alcoholismo con servicio de asistencia, prevención y rehabilitación. En el ano 1979
sdlo hay diez países que mencionan haber fijado metes para el control del alcoholismo; sin embargo se conoce de
las acciones que se vienen realizando en materia de control y prevencidn del alcoholismo en un número creciente

de países. En general, estos programas están siendo conducidos por entidades y asociaciones privadas que
cuentan c(on el apoyo y la promocidn de los sectores oficiales.

5. USO DE DROGAS QUE CAUSAN DEPENDENCIA

Cuanto menos en 18 países existen entidades oficiales que se ocupan del control de la farmacodepencia.
Sin embargo, la prioridad que se le da al problema no se ve reflejada en el establecimiento de mesas
nacionales; en efecto, solamente diez países mencionaron haberse puesto metas para el ano 1980 de acciones

orientadas a disminuir la tendencia de la farmacodependencia y a ofrecer servicios de prevención con
tratamiento y rehabilitación.
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6. Salud dental

ha 6.1 Progra 6.2 Ampli 6. 3 Pluoruraci6n del agua en las
Sea ede integración cin de co ciudadesde50,000 y mis habitantes

fijado de salud dentalbertura
pao e con diferentes priotidd mero de ciudades ero de ciudades

en este iveles de atención d e 50,000 y más con agua
campo? atención de nios habitantes fluorurada

efi No d e Pre 
n do s fini vis- 1 977 1980 1971 1977 1980

do tota ta 

Argentina - = i n
Bahamas · x 1 O
Barbados x _ x x 1 1 1 O O O
Bolivia
Brasil x:1 x _ x 20 170 231 19 35 5
Canadá
Chile - - -
Colombia x x 29 3114 16
Costa Rica x 5 5 
Cuba x x - - 1
Ecuador [ x x 1 4
El Salvador x x 3 4 5 - -
EE.UU.A I = x "388 388 8 a 2318 251a 264a
Guatemala 3 3 3 1 1 1
Guyana _ x · 1 iI 

Honduras x 2 2 3 _ 
J amaica x x x 2 O O O O 0
Mxico x x · 3 3 1 3 Panamá x x x 3 3
Paraguay _x x I l I
Perú x x 1 _ 19 _ OR. Dominicana x_ x 2 - 7 O O 
Sur iname x x 1 1 O O 
Uruguay x x x 0 o oVenezuela x x 22 28 32

al Las cifras incluyen 28 ciudades de 50,000 y ms habitantes con fluo-
ruracin natural.

6. SALUD DENTAL

METAS REGIONALES: Disminuir la morbilidad dental especialmente de las caries; aumentar la cobertura dela atencidn dando prioridad a la atención de los niflos; lograr la fluoruracidn enlas ciudades de ms de 50,000 habitantes e intensificar las actividades de educación dental.

Todos los países de la Regidn le dan importancia a la salud dental tal como lo refleja el hecho de que19 de 23 paises se han fijado metas en este campo.

En 17 de 22 paises existe el programa de integración de salud dental en consonancia con los diferentesniveles de atención en la salud de los paises aunque en cinco de ellos estos programas no se encuentran biendefinidos. En los restantes cinco paises se prevee que estos programas entrarán en breve en operación.

Se tiene prevista la ampliación de la cobertura con prioridad en la atención de los nilos en todos lospaíses.

En el afio 1977 en 20 paises de la Amrica Latina y del Caribe que dieron datos para la presenteevaluación había un total de 279 ciudades de 50,000 habitantes y ms., de las cuales 68, o sea el 24% contaban
con agua fluorurada. En general se nota una tendencia al incremento de las ciudades con agua fluorurada entre1971 y 1977.



II. PROGRAMAS DE SANEAMIENTO DEL MEDIO
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1. POLITICA NACIONAL DE PRESERVACION Y EJORAMIEINTO DEL EDIO AMBIENTE

11 Definic ió de polítics 2 Formli /
1.3. Cobertura de la política

/ / Pricip io tica Gogrfi ntitucional/ Programtica 

..... ., -a? .

Argentina X I X X I I x X I X X
Bahamas X K X
Barbados X X X X X 
Bolivia
Brasil 1975 X _ X
Canadá
Chile X XX X X 
Colombia 1 = X = X X X , X X
Costa Rica X X X
Cuba 1971 x X X X 
Ecuador - x X x X X
El Salvador 197 X X X 
EE. UU. A. 1969 X _ X X X
Guatemala 197 X X X X
Guyana X X X 
Haití 197 X X X X X
Honduras 97 1 1 X - - X X 
Jamaica
México 1971 X X X x
Panamá X X x -
Paraguay X X X X X X
Peruú 1978 X X X X X
R. Dominicana _ X _ 
Suriname x _ X X
Uruguay x x X X X
Venezuela 196 X X X X

1. POLITICA NACIONAL DE PRESERVACION Y DESARROLLO DEL MEDIO AMBIENTE

El Plan Decenal de Salud para las Américas otorgó una particular atención al rea programítica del saneamiento am-
biental. traduciendo de esta manera el reconocimiento por parte de los Gobiernos Miembros de la trascendencia que para la
salud tienen las acciones de preservación, desarrollo y mejoramiento del medio ambiente como factor condicionante y deter
minante de la salud dentro del complejo ecológico en el que ésta se desenvuelve. Se consideró esencial la existencia de
una política nacional para orientar las acciones y guiar las decisiones relacionadas con el ambiente y que no solamente
cubra los aspectos que tradicionalmente se han concebido como actividades propias del Sector Salud sino que incorpore ade
más áreas de contenido intersectorial cuyos objetivos y metas constituyen proposiciones de acción coordinada entre los
diversos sectores de la actividad nacional.

De los 23 países que participaron en la evaluación, 12 cuentan con una política definida para la preservación y
desarrollo del medio ambiente y 7 se encuentran en proceso de definirla. Solamente en 3 paises no se dispone de tal
política ni se menciona que se esté en proceso de definirla. Puede advertirse que en la evaluación efectuada en 1975,
varios de los países que en la actualidad mencionan estaer en proceso de definición de su polftica, ya la habían definido
entonces, pero se encuentran ahora en proceso de revisión y redefinici6n, motivados por los preparativos del Decenio
Internacional del Abastecimiento de Agua y Saneamiento y por otras acciones que se efectúan en el ámbito internacional
relacionadas con el ambiente.

De los 19 países en los que la polltica ha sido definida o se encuentra en proceso de definición, en 15 se ha con-
tado con una importante participación del Sector Salud en tal definición o proceso. Solamente en un país, el Sector Salud
estuvo al margen y en los otros 4 su participación fue escasa.

Ocho de los 12 países que tienen su politica definida la han formalizado mediante un instrumento legal de alguna
naturaleza, mientras que los 5 restantes han adoptado una formalizaci6n de índole solamente declarativa, contenida en
enunciados oficiales.

La cobertura geográfica de las politicas existentes o en proceso de definici6n es total en el sentido de que cubre
a todo el país en casi todos los casos. Solamente en un pas la política cubre una parte del país, en otro la cobertura
es mixta, vale decir que en ciertas áreas de acción del saneamiento cubre a todo el pals y en otras áreas slo parte del
país. Sl61o un país no ha definido la cobertura geográfica.

De los 19 países con políticas definidas o en proceso de definición hay 8 en los cuales dicha política cubre ac-
ciones a ser desarrolladas por todas las instituciones que tienen ingerencia en la salud ambiental. En el resto la co-
bertura institucional es solamente parcial, aunque puede presumirse que las instituciones participantes son las de mayor
gravitación nacional.

Hay 8 paises en los que la política comprende todas las reas programéticas que se conciben como pertinentes al
área de la salud ambiental. En los paises restantes dicha cobertura es solamente parcial.

EN RESUMEN: Los paises de la Región, en su mayor parte, han dado una importancia creciente a la definición de po-
líticas de preservación y mejoramiento del medio ambiente y casi todos han hecho o están haciendo esfuerzos por llegar a
definiciones de políticas encuadradas dentro de las políticas generales de desarrollo de los paises.
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2. PLAN NACIONAL DE PRESERVACION Y DESARROLLO DEL MEDIO AMBIENTE

/ 2.2 Areas d cobertura de las estrategias / /24 Coor
.1 om /2.3 rogra- - t-a
6n dT ~o

®
/,o~/ /./o/~ /~'/~/.// / maci6n de ignaci6n

Argen tina X X X X
Bahamas X X X X x
Barbados X X X X X X X
Bolivia
Br asil X X X X X X
Canadá 
Chle X X X 
Colombia X X X X X X
Costa Rica X X X X X X X X X
Cuba X X X X X X I
Ecuador X X X X X X XX X X = X X X X X
E1 Salvador X X X X X X X X X X X X
EE.UU.A. X X X X X X X X X X X X_
Guatemala X _X X X X X X X
Guyana X X X 

Honduras X X X X X X X _ X X X X X X X
Jamaica i 
México X X _ _ X X X X 
Panamá X X X X X X I X X X X X X X
Paraguay i X X X X X X X X 
Per X X X X X X X
R. Dominicana _ x X X
Suriname X X
Uruguay X X X X X
Venezuela X X X X X X

2. PLAN NACIONAL DE PRESERVACION Y DESARROLLO DEL MEDIO AMBIENTE

El interés demostrado por los Gobiernos en el campo de la salud ambiental se puede apreciar en el hecho de que
más de 8 de cada 10 países han formulado o se encuentran en proceso de formulación de sus estrategias dentro del con-
texto de sus planes nacionales para la preservación y desarrollo del medio ambiente. Las áreas de acción a que se
refieren tales estrategias incluyen la provisión de agua potable, los servicios de alcantarillado y disposición de ex-
cretas, la recolección y disposición de desechos sólidos y el control de la calidad de los alimentos como áreas tra-
dicionales. Ha cobrado mayor interés la contaminación del aire, agua y suelo, la higiene del trabajo y el control del
empleo de plaguicidas.

Con excepción de un país, todos aquellos que han formulado sus estrategias las han traducido ya en términos de
programas ya sea en forma total o parcial, lo que indica una clara intención de ponerlas en ejecución.

Solamente 4 países prefieren no contar con mecanismos formales de coordinación intersectorial para el desarro-
llo de las actividades de salud ambiental, lo cual revela un avance importante en relación a la situación prevaleciente
al iniciarse la década 1971-80. Por otro lado, también se ha logrado que un mayor número de países haga más explícita
la asignación de funciones y responsabilidades de competencia de cada uia de las iastituciones y de los sectores en di-
cho campo.
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3. ABASTECIMIENTO DE AGUA Y ALCANTARILLADO

.1 Diagnóstico del subsistea .2 Definici6n de la jurisdicción sectorial o institucional /

Estudi del ma Etudios / E la proviión de / m servicios En disposición'
dio preinverasi agua potable alcantarillado / de excretas

adminitratico de finan- Loalidades / Localidades / Loca lidades / Localidades

~ / camiento / urbanas / rurales / urbanas / rurales 

Argentina X X X

Bahamas X X X X X X_

Barbados X X X _X X X

Bolivia
Brasil X X X X X X

Canadá
Chile X X X X X X
Colombia -

Costa Rica ____ X 

Ecuador XX X X X

El Salvador X X X X X

EE.UU.A. X X X X 

Guatemala X X X 
Guyana X X X X

Haití X X X X

Honduras X X X X X

Jamaica
México X X X X 

Panamá = _ X X X X

Paraguay X x X 

Peru X x X X X
R. Dominicana X X X X 

Suriname X X X

Panamá X X X X XUruguay _ _ _ X _ _ X X

Venezuela X X X X

3. ABASTECIMIENTO DE AGUA Y ALCANTARILLADO

3.1 DIAGNOSTICO DEL SUBSISTEMA

Solamente uno de los 22 países que respondieron a esta sección de la evaluación menciona no haber efectuado el es-

tudio del marco juridico-administrativo en el que se encuadran las acciones de abastecimiento de agua, alcantarillado 
y

disposición de excretas. Por otro lado, aparte de 3 países que lo tienen en proyecto, los 19 restantes han efectuado es-

tudios de preinversión y de financiamiento de las obras necesarias para dotar a las poblaciones de servicios de agua. En

especial, dichos estudios se están afinando para la producción de planes especficos de acción para la Década del Agua.

También se ha efectuado los mismos estudios para la construcción y ampliación de los servicios de alcantarillado

urbano, y aunque en términos menos explícitos también se realizan estimaciones para los servicios de disposición de ex-

cretas en las áreas rurales, especialmente dentro de las proposiciones de estrategias para la extensión de la cobertura

con atencin primaria a dichas áreas.

EN RESUMEN: La mayoría de los paises de la Regi6n tienen un diagnóstico de la situación en que se encuentran los

sistemas de provisión de agua, alcantarillado y disposición de excretas. Asimismo, disponen de estimaciones acerca de

las necesidades y requerimientos financieros y de otra índole para la extensión de los servicios. En este sentido, se

ha logrado un avance importante durante la década y se ha cumplido así con una recomendación del Plan Decenal 
de Salud

para las Américas.

3.2 DEFINICION DE LA JURISDICCION SECTORIAL O INSTITUCIONAL

Salvo un país, en que la definición es parcial, en los 21 países restantes la jurisdicción sectorial e institucio-

nal para la provisión de agua potable a las localidades urbanas se encuentra bien definida y se halla generalmente en ma-

nos de los municipios de las ciudades, de empresas publicas, etc. Usualmente el Sector Salud tiene la función de contro-

lar la calidad del agua. Existe un mayor grado de indefinición en lo que concierne a la responsabilidad sectorial e ins-

titucional en la provisión de agua a las localidades rurales, la que generalmente recae sobre el Sector Salud.

Los servicios de alcantarillado urbano se encuadran en un marco de jurisdicción sectorial 
e institucional bien de-

finido en la mayor parte de los países (solamente 5 paises mencionan que tal definición es parcial o no existe). Lasres-

ponsabilidad sobre la instalación y mantenimiento de los sistemas de alcantarillado generalmente recae sobre las munici-

palidades, pero subsisten los problemas jurisdiccionales con respecto al tratamiento y disposición final de las aguas

servidas y desechos industriales.

La disposición de excretas en las áreas rurales continúa siendo considerada como una actividad de ingerencia del

Sector Salud a través de sus diversas instituciones o en coordinación con las agencias de otros sectores que intervienen

en los programas de desarrollo rural.

EN RESUMEN: Se ha progresado durante la década en la definición más adecuada de la jurisdicción que los diferen-

tes sectores e instituciones tienen sobre los sistemas de provisión de agua y alcantarillado. Subsisten aún ciertas

áreas de indefinición de la responsabilidad sobre algunos componentes de los sistemas de agua y alcantarillado que se

hallan en vías de resolución.
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3. ABASTECIMIENTO DE AGUA Y

ALCANTARILLADO

Argentina/ ~ ~L3.3 Agua potabl. 
Poblacin urbana provista /

/ de agua con conexiones / Poblaci6n rural provista
doiciliarica (X) de agua potable (X)

/ Situación observada /meia / Situación observada /M o /

1971/ 1974 /1978 l 1971 1974 1978

Argentina 64 65 80 12 13 14 80
Bahamas 95

a
95

Barbados 98 97 100 36 
Bolivia
Brasil 61 65 67 80 40 42 45
Canadá
Chile 62 78 88 100 15 29 41 45
Colombia 76 7... 5 80 20 ... 31 70
Costa Rica 95 95 98 98 55 58 61 66
Cuba 85 90 93 95
Ecuador 60 65 70a 80 4 7 15 24
El Salvador 48 49 61 63 12 20 30 31
EE.UU.A. 1OOb 100b 92b 
Guatemala 40 41 41 50 13 14 14 33
Guyana 85b ___ 92a 95b _ 70b __ 60a b
Haiti 9c 1

c

Honduras 6b 61 52 65 llb 7 13 34
Jamaica 93b 48b X = 87b
Mxico 64b -72b- 

b
30b

Panamá 90 93 95 96 49 53 64 1 60
Paraguay 18b 21 31 73b -3b 6 6 37b
Perú 65 67 69 68 10 11 12 16
R. Dominicana a 38

d
56 80 7

d
I 19 10

Suriname 65 74 80 80 31 35 66 80
Uruguay _
Venezuela 64b 80b 1 44 49 59 64
a/ Año 1979. b/ Información obtenida de la evaluación efectuada en 1974. c/ Ma-
yo de 1980. d/ Hay un alto procentaje de población con servicio individual.

3.3 AGUA POTABLE

METAS REGIONALES: Proveer de agua con conexiones domiciliarias al 80% de la población urbana o, como
mínimo, abastecer a la mitad de la población sin servicio.
Proveer de agua al 50% de la población rural o, como mínimo, abastecer a un 30 de
la población sin servicio.

3.3.1 Agua Potable Urbana

De acuerdo con la información obtenida de 23 países de la Región, al inicio de la dcada, en 1971, 2 de cada 3
paises mostraban cifras inferiores al 80% de su población urbana provista de agua por conexiones domiciliarias. Las me-
tas nacionales que se fijaron estos mismos países para 1980 fueron alcanzadas sólo en muy contados casos. Una estima-
ción burda, hecha con la información suministrada por 15 países de la América Latina para 1978 revelaría que esta Sub-
región ha arribado al año 1980 con una cifra cercana al 70% de su población urbana, estimada en 233 millones de habitan-
tes, servida mediante conexiones domiciliarias. El esfuerzo realizado por los paises, aún para mantener las proporciones
observadas al iniciarse la década, es importante si se tiene presente que durante tal periodo se agregaron 74 millones de
habitantes a la población urbana de América Latina y el Caribe (el 46X) y más de 100 millones (el 30%) a la población de
la Región en su conjunto.

EN RESUMEN: No fue posible alcanzar la meta de proveer de agua potable con conexiones domiciliarias al 80% de la
población de la Amrica Latina y el Caribe, porque además de la demanda natural impuesta por el crecimiento de la pobla-
ción urbana durante la década, se presentaron restricciones financiera, institucionales y de otros recursos, incluyendo
en ciertos casos la falta de capacidad de inversión de algunos países.

3.3.2 Agua Potable Rural

Al implantarse el Plan Decenal de Salud para las Américae se estimó que en 1971 el 24% de la población rural de la
América Latina y el Caribe estaba siendo atendida con servicio ¿le abastecimiento de agua, con proporciones que se situa-
ban entre un mínimo del 3% y un máximo de 92%, con una mediana de 19%. Las metas que se fijaron 19 pafses para 1980 se
extendían desde un minimo de 16% hasta más del 90%, con una mediana del 60%. A juzgar por la información que se ha obte-
nido, solamente 7 países de la América Latina y el Caribe, de los 19 que brindaron datos para esta evaluación, podrían
haber logrado sus propias metas nacionales en 1980; en ellos reside solamente el 15% de la población rural de la Subregión,
y en conjunto han alcanzado una cobertura del 35X de su población rural con servicio de agua. Si las metas nacionales se
hubieran logrado en todos los países de la América Latina y el Caribe, esta Subregión hubiera alcanzado sólo una cobertura
de 44% de su población rural; pero las metas fueron muy optimistas en varios países y el logro real estimado es probable-
mente inferior al 40%.

EN RESUMEN: La América Latina y el Caribe habrían llegado sólo a cubrir menos del 40% de su población rural, que-
dando aún 79 millones de habitantes rurales que no disponen de servicio adecuado de agua. Ellos distan mucho de haber al-
canzado la meta regional establecida en el Plan Decenal. Los palses no brindaron información fidedigna para evaluar el
cumplimiento de la meta mínima de abastecer a un 30% de la población rural sin servicio.
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3.4 Alcantarillado y disposición de excreta /o... Z'../ PoblaciSu rural con ervcio /
Población urbana con servicio de eliminai de axcreta /
da alcantarillado (Porcentaje) (Porcent a) /

Situación observada Situaci6n observada
,- , /.la1- / nco 

Brasil 33 34 36 50 60 63 65
Canadá_ 

_Chile 36 47 61 70 12 9 8
Colombia 64 1 ... 65

c
70 9 ... 9

c
55

Costa Rica 5 44 43 50 40 86 86 ,10d
Cuba 50 53 55 57 _ 
Ecuador 45 52 69

a
70 = 3 7 11a

18
El Salvador 38 38 48 51 i 15 26 30
EE.UU.A. 98 ___ 82d
Guatemala 40 40 40 50 13 14 17 33
Guyana 13 42 2 3d 
Haiti 018
Honduras 51d 43 43 43 t 18 4
Jamaica d 81d 
México 36d 40d 9d
Panamá 93 97 98 -- 71 -SU -
Paraguay lj a 25 5S 60' 2
Perú 59 60 57 59 0 1 _
R. Dominicana 17 41 59 60 15 
Suriname 71 63 65 3 
Uruguay __ --_____ _ 78e
Venezuela 39d 1 75d 45 51 5 5
a/ Año 1979. b/ Población conectada al servicio de alcantarillado. El servicio
de eliminación de excretas está disponible para toda la poblaci6n urbana además de
contar con un número de plantas privadas de tratamiento. c/ Año 1976. d/ Dato
obtenido de la evaluación del Plan Decenal efectuada en 1974. e/ Ao 1975. f/ La
población (200,000 habitantes) rural está dispersa, no en localidades y tiene sistema
de abasto de agua y de eliminación de excretas individuales. ü/ Año 1980 (mayo).

3.4 ALCANTARILLADO Y DISPOSICION DE EXCRETAS

METAS REGIONALES: Instalar alcantarillado para servir al 70% de la población urbana o, como mínimo, re-
ducir en u 30% la proporción de la población sin dicho servicio. Instalar sistemas
de alcantarillado y otros medios sanitarios de eliminación de excretas para el 50% de
la población rural o, como mínimo, reducir en un 30% el número de habitantes que no
cuentan con un dispositivo adecuado.

3.4.1 Alcantarillado Urbano

En el año 1971 se estimó que los servicios de alcantarillado beneficiaron al 38% de la población urbana de la
América Latina y el Caribe y el Plan Decenal de Salud se propuso la meta de llegar a una cobertura del 70% de esta po-
blaci6n en el año 1980. Varios paises adoptaron la misma meta del Plan Decenal, pero la mayor parte de ellos, más cau-
telosamente adoptaron metas inferiores atendiendo a criterio de factibilidad individual. A juzgar por los datos brin-
dados por los 15 países de la América Latina que cuentan con estimaciones para el año 1978, se puede afirmar que la po-
blaci6n urbana con servicio de alcantarillado en esta subregi6n no alcanzaría en 1980 al 50%, con valores situados entre
el 25% y el 98% y una mediana de 48%.

EN RESLMEN: Se produjo un avance meritorio en los paises de la América Latina y el Caribe. Algunos de ellos al-
canzaron sus propias metas nacionales, las cuales en su mayor parte fueron inferiores al 70t fijado como meta regional;
como consecuencia esta Subregió6n está lejos de haber alcanzado la meta regional en su conjunto. Solamente mediante un
promedio ponderado con la América del Norte podría haberse llegado a cerca de tal meta en la Región tomada en su totali-
dad. El cumplimiento de la meta mínima de reducir en un 30% la proporción de población urbana sin servicio no pudo ser
evaluada porque los países no proveyeron de información adecuada para este fin.

3.4.2 Areas Rurales: Servicio de Eliminación de Excretas

En el año 1971 habla 4 países de la América Latina y el Caribe que mostraban una proporción superior a la meta re-
gional de 50% de la población rural con servicio de disposición de excretas, y únicamente 6 se habían propuesto para 1980
metas que superaban la del Plan Decenal para la Región. Al finalizar la dcada la situación ha mejorado algo pero sigue
muy insatisfactoria. Solamente 7 países de la América Latina han superado la meta Regional, pero 4 de stos ya la habían
superado al inicio de la década y los otros 2 estaban cercanos a ella. En el resto de paises, son pocos los que han
logrado superar sus propias metas nacionales, inferiores al 50%. Como se advirtió en la primera evaluación del Plan De-
cenal, las metas nacionales eran de tal magnitud que an si ellas hubieran podido cumplirse, la meta regional no se hu-
biera alcanzado en varios paises de la Subregi6n. En efecto, las cifras indican que de 14 paises de la América Latina y
el Caribe que informaron acerca de la situación en el ltimo año disponible, solamente 7 han sobrepasado una cobertura
de más del 50% de su población rural con servicio de disposición de excretas.

EN RESUMEN: La proporción de población rural de la América Latina y el Caribe con serviaio de disposición de ex-
cretas no llega al 40%. Los países de esta Subregi6n en su conjunto no han logrado superar esta meta y algunos de ellos
se encuentran todavía muy lejos de alcanzarla. No se ha podido evaluar el cumplimiento de la meta mnima de reducir en
un 30% la población rural sin servicio por falta da información adecuada.
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II. PROGRAMAS DE SANEAMIENTO DEL MEDIO
3. ABASTECIMIENTO DE AGUA Y

ALCANTARILLADO
/3.Programas de mejo- 3.7 Inclusión en los planes.

3.5 Programación de las inversiones ramiento y desarrollo a globales y regionales de
trativo institucio- desarrollo

Elaboracin de /al en operación Globales /Regionales

Bac xXdos y X X X
Bolivia
Brasil - X X 

Canadá

Colombia - X X -

Costa Rica x x x x x

Ecuador x X X XPanamaX X

El Salvador X X -

EE. UU. A. X X X X X X X X
Guatemala X X X X X
Guyana X X X X
Haiti X X X X 

JS a ic 
MPxico [ X XX X _ X X _

uPanamá~ [ ] X X X X

Suriname X X

Uruguay X

Venezuela X X X X X 

3.5 PROGRAMACION DE LAS INVERSIONES

Al finalizar la década 19 países (de los 21 participantes) había realizado una programación de las inversiones
nacionales en agua y alcantarillado, aunque de manera parcial en 2 de ellos. Los 2 países restantes estaban en pro-
ceso de programación. Se puede notar también que la mayoría de los países han elaborado sus proyectos de inversión,
lo cual permite concluir que los Gobiernos están cumpliendo con las recomendaciones del Plan Decenal en el sentido de
programar sus inversiones y contar con proyectos elaborados para la efectivizaci6n de dichas inversiones en el área
del abastecimiento de agua y el saneamiento.

3.6 MEJORAMIENTO Y DESARROLLO ADMINISTRATIVO INSTITUCIONAL

Los países están cumpliendo con recomendaciones del Plan Decenal en el sentido de buscar una mayor eficiencia
en la prestación de sus servicios de agua y alcantarillado a través de la introducción de mecanismos administrativos
y gerenciales en todos los niveles y especialmente en el de las instituciones y empresas de provisión de agua a las
ciudades mayores.

3.7 INCLUSION EN LOS PLANES DE DESARROLLO

Con una excepción, todos los países de la Regi6n tienen ss planes de desarrollo y mejoramiento de sus servi-
cios de agua y alcantarillado incorporados, total o parcialmente, dentro de los planes nacionales de desarrollo global
y regional, cumpliendo así con las recomendaciones que en este sentido contiene el Plan Decenal de Salud para las Amé-
ricas.
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4. RECOLECCION Y DISPOSICION DE DESECHOS SOLIDOS

4.1 Diagn6stico del 4.2 Metas adoptada / 4.3 Inclusi6n de metas
subist-a- por el país y planes

Estudio del / Estudios de / NGmero deEn los / /

/ marco / pr dnversón/ c ecuados globales / regionales /
/administrativo/nancamiento/ habitate. /

Argentina = X = ! X 123 1b 25 X 
Bahamas X X 2 21 2 2 21 2 X
Barbados X X I I 0 I X X 
Bolivia
Brasil X

a
x x

Canad
Ch'ile X X 43 48 52 1 3 4 D X X
Colombia x x 60 85 90 0 0 5 x X
Costa Rica x X
Cuba x ¡7 _7 O 1 5 3 X -

Ecuador X x = 23 2 O 0 2 X X 
El Salvador X X 10 16 18 1I 2 X x X
EE.UU.AX c c X X
Guatemala X X 5 7 13 1 I X 
Guyana
Haitíi X X 52 4 6d
Honduras x X ... 1 2 2 2 X X
Jamaica -

México x X {8 _ _ x = x
Panamá X X 7 7 7 2 2 4 X X
Paraguay _ x x 5 5 6 5 X X
Per6 _ 43 43 - -_ X X
R. Dominicana X lo 1 IR 3 13 1 X
Suriname I x 1 1 1 1 1 I X X
Uruguay X _ _ 7 3 20 20
Venezuela X X - - - - 4 8 X _ X

De la primera evaluación. b/ Ao 1970. c/ Todas las ciudades. d/ A o 1978.

4. RECOLECCION DISPOSICION DE DESECHOS SOLIDOS

META REGIONAL: Establecer sistemas adecuados para la recolección, transporte, procesamiento
y dispoaición de desechos slidos en por lo menos el 70% de las ciudades de
20,000 o más habitantes

4.1. DIAGNOSTICO DEL SUBSISTEMA

El interés en el área de la recoleción y disposición de desechos slidos se ha multiplicado durante la dcada.
En 14 de 21 países se cuenta con un estudio del marco jurdico-adminstrativo del subsistema y en los otros siete tal
estrudio se encuentra en preparación. Asimismo, solamente en 2 países se manifiesta no contar con estudios de pre-
inversión y de financiamiento de los servicios de recolección y disposicin de desechoa sólidos. Diez países indican
que tales estudios se han efectuado y en otros 8 se encuentran en realización. Ello permitir{a hacer proposiciones
concretas para el financiamiento de los servicios aGn deficientes de las ciudades.

4.2 LAS METAS ADOPTADAS POR LOS PAISES

La eta Regional del Plan Decnal se encuentra muy lejos de haber sido lograda durante el decenio. En el ao
1971 se estima que haban alrededor de 1,000 ciudades de 20,000 habitantes y ms en la Amrica Latina y el Caribe, Por
la información que se obtuvo de 17 padses de esta Subraesi6n en la primera evaluacin efectuada, el 25% de estas ciudades
estaban siendo servidas con sistemas adecuados de recolección de desechos eslidos. En años recientes, dicha proporción
se ha reducido al 10% (en 16 países que proveyeron información) y el nmero de ciudades de 20,000 habitantes o ms podría
hallarse posiblemente por encima de 1,500.

4.3. INCLUSION DE METAS Y PLANES EN LOS PLANES DE DESARROLLO

El problema ha concitado el interés de los planificadores del desarrollo y hay un nmero mayor de paises que ha
incorporado las metas de rcolecci y disposc de o eho d de lo desechos sdos dentro de sus planes de desarrollo global
y regional del Gobierno, que el nmero que exist ne n 1971.
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5. COINTAbENACIN DEL AGUA, AIRE, SUELO Y CONTROL DEL RUIDO

5.3 Progra- 5.4 Guias
/ .1 Programas de mas de con- técnicas y
control de la tol d la /regl to

contaminacin del 5.2 Programas de control de la trol de a reglamentos
guco (en operacin del / contaminaci n del aire contamina-/ para el

ci6n del control de
o proyecto) / / suelo / ruido

/ / / /////lr o e de et s
de muestreo e 

/~,?/ _ . / o / / cs/ TOTAL /Pa

Argentina XX 5 5 5 13 23 21 12
Bahamas X XI - - - .-
Barbados X X X LX 1 1 - - 1 X
Bolivia
Brasil X X X X 4 ........ x =:( 
Canadá
Chile X X 1 1 1 2 2 X X
Colombia X X X 4 6 914119 5 14 19 I12 X
Costa Rica X X 1 5 2 - X X
Cuba X X X X _ 5 1 8 2L121LL 212 11 
Ecuador X X X _ - 3 _ - 8 - - 6 8 X
El Salvador X | X X 1 1 _1 2 5 2 5 
EE.UU. A X X X X X _ _ - - - - _ - - .- X X X
Guatemala X x x - 1 1 - 1 1 31 3 X 
Guyana X X 0 0 0 0XHaití I x I Ix 1 - I-I-I-I-I. -I-I-I-10 0 0 0 0 - X ;

Honduras X X _ _ _ - - - X
Jamaica 
México X XX - 1 516 -1577 --- 10
Panamá X X __.Panam~ay x x X -11 - - - I 2- - 2 4
Paraguay X X _ - - 2 2a X X
Perú X X 1 1 X X
R. Dominicana x x X
Suriname x x .. ..... X X
Uruguay _ 1 1 1 1 4Uruguay X li I ' 1 2 i I 1 4 X X
Venezuela X X _ 1 - 4 44 4 X X X

a/ Si son aceptadas por la Rad Panamricana de Muestreo Normalizado de Contaminaci6n del Aires.

5. CONTAMINACION DEL AGUA, AIRE Y SUELO Y CONTROL DEL RUIDO

METAS REGIONALES: Establecer políticas y ejecutar programal para el control de la contaminación del agua, el
aire y el suelo y el control del ruido, compatibles con el saneamiento ambiental basico y
con el desarrollo industrial y la urbanización.

5.1. CONTAMINACION DEL AGUA

Los países de la Región mostraron un mayor interés en el desarrollo de programas para controlar la contaminacion
del agua. De los 22 paises que respondieron la Evaluación del Plan Decenal de Salud, 17 mencionaron la existencia de
programas en proyecto o en operación para el control de la contaminaci6n en cuencas hidrográficas, 11 en aguas costeras
y 9 en otros cuerpos de agua. Estos programas, sin embargo, todavia no han alcanzado el nivel de desarrollo necesario
para acompañar los niveles de urbanización y desarrollo industrial. La falta de tratamiento de las servidas, domésticas
e industriales es un factor importante que tendrá que ser abordado con urgencia.

EN RESUMEN: Parece haberas despertado un mayor interés en estos aspectos en los países, pero se requiere de una
mayor acción efectiva.

5.2. CONTAMINACION DEL AIRE

El interés en este problema ha aumentado durante la década. De los 22 países, 13 mencionan la existencia de
programas de control en operación. Sin embargo, estos programas de control tienen todavía un alcance limitado y con
raras excepciones son solamente programas de monitoreo. Habfa 34 ciudades de la América Latina y el Caribe que en 1977
contaban con 144 estaciones de muestreo, de las cuales 36 formaban parte de la Rad Panamericana.

EN RESUMEN: En esta área de la salud ambiental se pueden apreciar avances importantes, aunque se requiere todavía
de una mayor atención al problema y de disposiciones legales de inUtituciones, estructuras y recursos que permitan llevar
a cabo un mejor control.

5.3. CONTAMINACION DEL SUELO

El número de países que están prestando mayor atención a la contaminación del suelo es actualmente mayor que el
que existió a inicios de la década. Son 10 de los 22 paises de la América Latina y el Caribe que participaron en la
evaluación que mencionan la existencia de programas de control de contaminaci6n del suelo. En otros 5 países se menciona
la existencia de sólo programas insuficientes y en el resto de países no se ha iniciado acción alguna. En esta área tam-
bién se puede notar un mayor interés en los paises de la Región, sobre todo con respecto al uso indiscriminado de plagui-
cidas y con el incremento de los residuos industriales.

EN RESUMEN: En esta área se nota mayor interés en los países y se están haciendo algunos estudios para tener un
diagnóstico mas completo de la situación.

5.4. CONTROL DEL RUIDO

En la primera Evaluación del Plan Decenal se notó la baja prioridad asignada por los países a los programas de
control del ruido dentro de los problemas del medio ambiente. En la actualidad, esta área sigue teniendo una baja prioridad,
según lo indica el escaso número de países (3 de 22) que cuentan con guias técnicas y reglamentos adecuados para el control
del ruido. En el resto de países existen tales guías técnicas o reglamentos incompletos o en desarrollo, o no existen.
Sin embargo, se ha avanzado algo en relación con la situación existente en 1971, cuando ningún país mencionó la existencia
de tales guas o reglamentos y sólo 8 países declararon que disponían de ellos, pero en forma incompleta o que se encontra-
ban en desarrollo. En la actualidad, solamente 4 de los 22 paises mencionan que no tienen ni guías ni reglamentos.

EN RESUMEN: Ha habido un avance en esta área, a pesar de que ella sigue teniendo una baja prioridad.
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6. SALUD OCUPACIONAL E IGIENE INDUSTRIAL /

.1Poltica d ó.2 Sectores institucio-/ 1.4 Evalua-/ .5 Metae y es-
finidade pro- q que tieen . /.3 Progra derias- imaciones de i

/ tección de la responsabi-/di o ordin ma de sa- gos ocupa- población expues
/ poblacióntra- lidad de la sa/ci6n entre 7lud ocupa-/ciales y a a riesgos a

/puesta a r-/ hig in- /institucio /ci6n expues7 teccin
/gos ocupaco- / duetrial / nes / / ta 7 (porcentaje)/

Argentina - x x 50
Bahamas _Z X X X _ . .
Barbados X X X X X 
Bolivia
Brasil X Xq
Canadá
Chile X X X X X X 55 6065 70
Colombia X X X X X X 2 40 7
Costa Rica X X X X X X x 
Cuba ___ XCuba X = X = X X = X X K X X X X X 100 1001l0
Ecuador X X X X X X X a
El Salvador X _ X X X X X .. .
EE.UU.A. X _ _ _ X - - - 9ot
Guatemala _ X _ _ X X X X _ X _ . .
Guyana X X X X 
Haití X X X X X
Honduras X X X X =X X X 2
Jamaica
México X X X X X 
Panamá X X X x
Paraguay X X X8 10
Perd X X X X _X X X X X _ _5 _5 X n
R. Dominicana X X X X X X - .
Suriname X E X X - -
Uruguay X I XESrnal = X X X I X X X X X _
Venezuela X _ X X X X X _ 7 8 1i01 -1

a/ Se creó la Divisi6n de Riesgos del Trabajo en el IESS. / Actualmente cubierta.
c/ Poblacien económicamente activa.

6. SALUD OCUPACIONAL E HIGIENE INDUSTRIAL

META REGIONAL: Lograr la protección del 702 de los trabajadores expuestos a riesgos ocupacionales estimados
o reconocidos en paises que ya cuentan con programas en pleno funcionamiento, y del 50% en
paises que an no los han desarrollado suficientemente.

6.1 POLITICA DE PROTECCION A LA POBLACION TRABAJADORA EXPUESTA A RIESGOS OCUPACIONALES

De los 22 países que respondieron a la Evaluación, 19 declararon contar con una politica definida para la pro-
tecci6n de la población trabajadora expuesta a riesgos ocupacionales. Solamente 8 de los paises consideran tal polí-
tica adecuada, mientras que los 11 restantes la consideranderan deficiente, habiendo 2 de ellos en los que se encuentra en
revisión. En 3 países no existe una política, pero se está estudiando. La situación en materia política de salud ocu
pacional no parece haber tenido grandes modificaciones durante la dcada; la cobertura de esta política es muy dispar
de palss a país y algunos países l dan ms infasis a ciertas ocupaciones y riesgos que a otros.

6.2 SECTORES E INSTITUCIONES RESPONSABLES

6.3 PROGRAMAS DE SALUD OCUPACIONAL

La responsabilidad sobre el rea de la salud ocupacional e higiene industrial es generalmente compartida entre
el Ministerio de Salud, el Ministerio de Trabajo y la Seguridad Social, habiendo en algunos casos otras agencias o
instituciones involucradas. La falta de adecuados mecanismos de coordinacion entre los sectores e instituciones han
impedido mayores avances. En efecto, se puede apreciar que solamente 2 paises mencionan la existencia de programas
adecuados de salud ocupacional, en uno no existen tales programas y en el resto de paises los programas son incompletos.

6.4 EVALUACION DE RIESGOS OCUPACIONALES Y DE LA POBLACION EXPUESTA
La determinación de los riesgos ocupacionales y de la población expuesta a ellos se ha realizado salo en forma

parcial en casi todos los países. Solamente 2 paises mencionan que tal evaluación se ha hecho en su totalidad. Como
consecuencia de esta evaluación parcial, no se puede concebir la existencia de programas con una cobertura adecuada de
la población trabajadora.

6.5 METAS Y ESTIMACIONES DE LA POBLACION EXPUESTA A RIESGOS A LA QUE SE DA PROTECCION

Solamente 12 paises esbozaron metas a ser alcanzadas en 1980, acerca de la proporción de su población expuesta a
riesgos que estaría protegida. Dichas metas fueraon alcanzadas en contados casos y en general la meta regional dista mu-
cho de haber sido lograda.
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7. SALUD ANIMAL Y SALUD PUBLICA VETERINARIA

7.1 Control de lae zoonosis

7.1.2 Brucelosis
7.1.1 Rabia canina bovine

Incidencia Perros vacunadoa Perros sin dueñosIncdenciz en ciudades importan en ciudades importa Prevalencia
(por 100,000 perros) tes (porcentaje) tee (porcentaje)

Meta M eta ta Meta
1 nec. nacional eacional

1971 1974 1977 19809711197 11977 1980 971119797 1980 97171974197 .198c
Argentina 24 1 45 86 23 {22 73 80 
Bahamas - - ... b -.. b - -. -
Barbados - - - - - -- 15 
Bolivia
Brasil .s.St. 816 d 289.541 - 19 31 75 - - - 6 5 4 -
Canadá 
Chile 2 0.7 0.7 1-63 63 67 70 15 18 21 20 15 - 8 
Colombia . 3 25 18 2 48 o .... 7 5 7 5 4
Costa Rica 38.8 5.8 - - - 41 73 100 20 30 10 10 2.3 - 10 9
Cuba 20.8 114 47 - - - -- 1 1 -
Ecuador 000 - 28
El Salvador - - - - - - - - - - ..... 
EE.UU.&. 0.2 0.2 .if 0.1 40 40 I* 50 20 20 20r 20 l l
Guatemala 23.9 34.2 31.3 g 5 18 15 80 - - - '4
Guyana ge h - ___ 1 _ 80 170 .60 foc
Haití - -
Honduras - _ 79 -a 2f10,30 -2 92 80.370k ` 6- ,2 .
Jamaica ____ ___ n- - n 11
Mexico - 195.9 148.9 - 11 - 1..
Panamá . 2c - --- - -U- ~~55 ... .. '. 
Paraguay 
Per6 -.. 1*Perú ~99'1 21 _=- _=- 46 19 i Sal ... ... . ! 4.1, -
R. Dominicana 44 27 22 - 1 0,5 4 30 0 150 5 - 1I 1 11 i 4
SurinameSuríname .. . o ... ... 1 ... ... ... 1... ... .. ... ... .... ...
Uruguay i_ 8 _2 1
Venezuela 134 37 1038 303 1 2 3120 15 14 10 6 4 3 i

a/ Año 1979. b/ No hay estadísticas, pero el problema es serio. c/ Fuente: Primera evaluacian, realizada en
1974, del Plan Decenal de Salud paras las Américas, 1971-1980. d/ Datos de laboratorio. f/ Mantenimiento.
f/ Ao 1978. / Control. h/ Año 1979. i/ Reducci6n. i/ Período 1973-1977. k/ Cifras absolutaas. 1 Man-
tenimiento.

7. SALUD ANIMAL Y SALUD PUBLICA VETERINARIA

7.1 CONTROL DE LAS ZOONOSIS

7.1.1 Rabia Canina

META REGIONAL: Erradicaci6n en las ciudades más importantes de la Regi6n. Vacunaci6n del 80% de la poblaci6n
canina de las ciudades mgs importantes. Eliminacian de los perros sin dueño.

A pesar de los esfuerzos que se han realizado durante la dcada, la rabie continúa siendo una enfermedad comn
en la Ragin. El problema se presenta con una incidencia muy baja y de caracter selv¡tico o rural y con raros y acciden-
tales casos humanos en la América del Norte. Pero en la Am6rica Latina la incidencia entre los perros presente cifras errá
ticas y en algunos casos muy elevadas en un número importante de paises. Las metas nacionales fijadas al iniciarse la d--
cada haiquedado lejos de ser cumplidas en la mayor parte de casos, aunque se ve progreso en contados paises. La incidencia
en el Gltimo año disponible, entre 1977 y 1979, fluctúa entre O y 793 por 100,000 perros en las ciudades importantes. Al
promediar la década se estaban notificando en l Amrica Latina y el Caribe un promedio anual de perros con rabia superior
a los 15 mil, mis de 120 mil personas mordidas por perros y gatos, y se estaban administrando casi 175 mil tratamientos.
Durante el cuadrienio 1973-1976 fueron notificados 1,093 casos de rabia humana, es decir un promedio anual de 273 casos,
inferior en 10 casos al promedio del cuadrieno anterior. En el Gltimo trienio disponible (1977-1979) el promedio anual
de casos humanos notificados en la Regiln alcanz5 a 300 (cifra provisional).

El nGmero de perros vacunados en las ciudades mis importantes de cada país en ningún caso llega a la meta del
80% de la poblaci6n canina estimada, unque hay tres paises qua se aproximaron suficientemente a ella en el año 1977, 1978
o 1979. Los palses se sitGan en una gama de proporciones que van del 1% al 75%, con valor mediano de 35%. Como puede verse
la vacunmaci6n de perros no ha alcanzado los niveles necesarios para tener esta enfermedad bajo control. La eliminaci6n de
los perros sin dueio no ha sido lograda tampoco, subsistiendo cifras que, en 10 paises que informaron se sitSan entre el 7
y el 60%, con una mediana del 20%.

7.1.2 Brucelosis Bovina

META REGIONAL: Erradicaci6n en países que tienen 1 o menos de prevalencia y su reducci5n a prevalencias me-
nores del 2% en el resto de paises que tienen el problema.

Según se muestra en la evaluaci6n inicial del Plan Decenal, 11 de 15 paises que respondieron a esta secclin
se hablan fijado metas nacionales iguales a la meta regional; sin embargo, varios de ellos han debido rebajar sus aspira-
ciones con un criterio ms realista. Se ha podido notar una tendencia general decreciente de las tasas de prevalencia,
pero no en la magnitud deseada, habiendo solamente 2 de 16 países que se aproximaron o lograton prevalencias congruentes
con la meta regional.
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7. SALD ANIAL Y SALUD PUBLICA

VETERINARIA

7.1 Control de las zoonosis (Cont.)

7.1.3Tuberculosis bovina 7.1.4 Hidatidosis 7.1.5 Leptospirosis

Prevalencia Prevalencia Mataderos controlados Existencia del
(porcentaje) (porcentaje) (porcentaje) problema en animales

Meta na et a- ea aa- ?e
1971 1974 1977 cional 1971 1974 1977 cioal 1971 1974 1977 cional 1971 1974 1977 cional

1980 1980 1980 19

Argentina 25 18 4l- ... .0- [ 0
Bahamas ,- 100 100 100 100
Barbados . - -_ _- - - - .i. i b , g
Bolivia
Brasil 2 4 3 - 16 16 17 2 4 6 - Sí Si Si _
Canadá _ = 
Chile ' 12 _ 7 _ 35 35 28b 25 Sf Sí síb
Colombia - a 18 c 5 -
Costa Rica 0.84 ... 0.3 0.3 - - - 100 100 100 100 ...... ......
Cuba 0.1 0.1 0.1 si sf I- 0.0 -
Ecuador - - - . 30 45 80 100 .-. - - -
El Salvador - - 0.5 - - - - - - - - -
EE.UU.A. 0.0 0.0 0.0 - - -o o 1 oo 0 i Sí s i g i
Guatemala 0.4 3 5 20 20 a lo s 0 S T g
Guyana 3.5 3 - 100 Sí 34 g
Haití 0.9 ._e
Honduras 1.2 1 i .2 -- _ _ _ _ 
Jamaica G 1 { 0.2Jaxmaica 10

f
.1 0,0 100 100 l°of 1;o sí S

México - { . .
Panam02 - 1 ---- Sí
Paraguay 12- _ _ _ 3_ -
PerG 2.8l 1

a
152 5 2 100 100 100 -

R. Dominicana 5 ¡ 5 - __ sí Sí Sí
Suriname _ _ - - - - -- -
Uruguay _ 46 18 3 45 48 ___

Venezueli 0.3 0. 4 d 301 40 60 80 Sí Si S _ 
a/ Información de la primera evaluacin, realizada en 1974, del Plan Decenal de Salud para las
Américas, 1971-1980. b/ Ao 1978. c/ Investigar y controlar. d/ Erradicación. e/ Control.
f/ Ao 1979. / Rducci6n.

7.1.3 Tuberculosis Bovina

META REGIONAL: Erradicación en paisea que tienen 1 o menos y su reducción a prevalencias menores del 1% en
el resto de paises que tienen el problema.

En la primera evaluación del Plan Decenal, 15 de 22 paises acusaron la existencia del problema con cifras de
prevalencia que iban del 0.1% al 14.6%. Entre 1977 y 1979, a juzgar por la respuesta de 16 paises que acusan la existen-
cia del problema, las metas del Plan Decenal no han sido cumplidas excepto en un país. La tuberculosis bovina persiste,
aunque la prevalencia ha disminuido sensiblemente en la mayor parte de paises. Seis de los paises informantes registran
prevalencias superiores a 1% mientras que los 10 restantes registran 1% o menos.

7.1.4 Hidatidosis

META REGIONAL: Reducir la prevalencia. Controlar el 100% de los mataderos y lugares públicos y privados en
los que se faena animales para consumo.

Como puede apreciarse, la respuesta obtenida de los paises ha sido escasa con respecto la prevalencia de la
hidatidosis. Sin embargo, se sabe que el problema existe d modo muy marcado en la Amrica del Sur, donde se notific un
promedio de 1,316 casos humanos por año durante el cuadrienio 1973-1976, provenientes principalmente de la Argentina, Uru-
guay, Chile y el Perú. La prevalencia en animales fue informada solamente por 5 paises en el ao 1977; y, excepto en uno
de ellos, en los otros 4 no se nota un descenso apreciable en comparación a lo observado al comienzo de la década. El
control del 100% de los mataderos, como meta para cada uno de los paises en el año 1980 se ha cumplido en 6 países de los
14 que proporcionaron información para la evaluación. Dichos paises ya habían logrado esa meta al iniciarse la década,
mientras que los 8 restantes muestran una gama de variación entre 6% y 8X.

7.1.5 Leptospirosis

META REGIONAL: Evaluación de la naturaleza del problema.

Los casos humanos de leptospirosis notificados entre 1971 y 1976 sumaron 733 es decir un promedio de 122 casos
anuales, el 54% de los cuales se produjeron en la América del Norte y el 46% restante en las islas y territorios continen-
tales del Mar Caribe. Además de estos paises que informaron la presencia del problema en animales, también lo hicieron
otros 3 países de la America del Sur. No se ha hecho muchos progresos en el obtenimiento de mejor información acerca de
este problema y por lo tanto de la evaluación de su magnitud y extensión.
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II. PROGRAMAS DE SANEAMIENTO DEL MEDIO
7. SALUD ANIMAL Y SALUD PUBLICA

VETERINARIA

7.1 Control de las zoononis (Cont.)

7.1.6 Encefalitis equina 7.1.7 Fiebre aftosa

Incidencia Equinos vacunados Incidencia Areas libres
(porcen Fase (prcentaje)

de1
Meta Met Meta del Meta

1971 1974 1977 nacio 19711974 1977 cioio '1971 1974 1977 nacio- pro- 1971 1974 1977 nacio

nal al nal nal
1980 _ 1980 1980 - - 1980

Argentina
Bahamas

Barbados
Bolivia
Brasil 3 1 83.1 31.1 88.1 f
Canadá
Chile
Colombia 71 1 1 - 0 

Costa Rica . ... ... -... _ ... ... -R - L gL on
Cuba 93 30 23 100 1 00 iO 

Ecuador 2 5 33 40 n n .
El Salvador 14b

EE.UU.A, = _= I _ =__100 100 -. _[___|
Guatemala c 0 0 0 o 100 100 100 *100

Guyana 0 60 1 0 LDd
HaitI 
Honduras
Jamaica &O AS =n , sad - o 1O Ion o10 i
Mxico
Panama
Paraguay ...... ... .1 ...... ... 72 1 - 85 -
Perú 0.0 0.0 0. 0.0 40 40 4 0 50 150k 12 25k 1

R. Dominicana 2 1 o 1 00
Suriname 
Uruguay
Venezuela t D 45 1

a/ Control y mantenimiento. b/ Aio 1978. c/ Reduccion. d/ Aio 1979. e/ Aumento de vacunacion.

f/ Implantacion. &/ Evaluacin. h/ No existe programa. i/ Zoonosis erradicada. J/ Por 100,000
bovinos. k/ Por 1000 bovinos. 1/ Manteni~into. m/ Focos. n/ Control.

7.1.6 Encefalitis Ecuina

Se recibió informacin acerca de la incidencia de Encefalitis Equina n 1977 solamente para 3 passes que

indican prevalencias de 1, 23 y 45 casos por mil equinos. Estas cifras en relaci6n con las informadas en 1971

indican un descenso, pero no se puede conjeturar lo qu ha sucedido en el resto de pases debido a la falta de

información.

En cuanto a la proporción de equinos vacunados, en el año 1977 y añor mís recientes ningún país ha llega-

do al cumplimiento de la recomendacion para el bño 1980 de lograr una cobertura del 80% de equinos vacunados.

7.1.7 Fiebre Aftosa

La Fiebre Aftosa continúa siendo endémica en la mayor parte de Sudamérica y sa encuentran libres de esta

enfermedad Norte América Centro América y el área del Caribe. Todos los paises de Sudamarica tienen programas

de control y la vacunacion sistemática de bovinos alcanza a más deal 70% de le población.

Siguen produciéndose casos en el Brasil, Colombia, Paraguay, Perú, Venezuela y el Ecuador, que informa-

ron diversos grados de incidencia, tanto en 1971 como en 1977. Chile culminó un programa exitoso logrando el

100% de sus áreas libres de Aftosa; el Paraguay informó tener el 85X de sus áreas libres y no se dispone de otra

informaci6n al respecto.

CONCLUSION: El Plan Decenal de Salud recomienda promover,, reforzar y consolidar los servicios de salud

animal y de salud pública veterinaria, de manera de lograr una adecuada coordinación entre los programas de los

Ministerios de Salud y de Agricultura de los pafses. Para ello considera necesario crear o reforzar las unida-

des respectivas dentro de leas infraestructuras ministeriales.
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II. PROGRAMAS DE SANEAMIENTO DEL MEDIO
7. SALUD ANIMAL Y SALUD PUBLICA

VETERINARIA

72 Uidad d / .4 Coordinación 7.5 Vigi-
ot.......rv~tre ministerios /lancia

o/v et7os 3 Programa de control d Zoonois /a lud y agrie eid

/en el: n / n l Ministerio de Salud / ra n los proa ica /
Bahamas ned contol dex _ _ 

Brio dd Salud/ os vt _r /_ xe_ de 1 _ as

Chilex__x___x__xarli- x _

Coeta Rica _ Xx

CBaam x x x
El Salvador _X xL

EE.UWJA_. X E T = = _ _ X X X x = -x._

CilGuatemala .erios parX _ x x

Guyana X___Xa_________X15,000x __ x_

Jamaica xx x x 1 = 50,000 500,000 x x

Mo xicontrol de x~oR. Dominicana X x xSuriname x x 

B arbados x { X
Bolivia [ x 3

HiVenezuela K___K __ _ _ __ _ ____x x x _

Exie l Ixlxtitutol I x ubordinado

Costa Rica I A 50I Lq- I J x x

cual Miniterio de Agricultura. b/ Ao 1974 a 1978. c A 1979. d/ ondo incluido enx el rubro de

Puyana má [ lxlXl I 1 x l Xl I ,Oo0 ] x

enfermedades tranmisibles e/ Programa l I de rabia.

reizan programa a nivel nacina en 8 pa e llevan a cabo tambin programa a nivel regioxlx nal y en 7 a x

nivel local. Comparada la SitUaCin Con el ao 1971, puede apreCiar un progre en lo que Se refiere a lax x
aplicaciR n. DPor otro lado eisten unidadei de ud pblica82 2,000 xVeerina-

ri Minisero de Agricultura. b/ At o 1974 a 1978. c/ Ao 1979. d/ Fondos incluidos en el rubro de
enfermedades transmisibles. e -Programa de control de rabia.

7.2 PROGRDADS DE SACONTROLD PUBLICA VETERINARIA EN LOS MINISTERIOS DE SALUD

Doce de 21 países ( de cad 7) posean unidades de este tipo en los Ministeros de Salud, todas ellas
retoalizan programas a nivel nacional; en 8 pases se evan a cabo ambincuentran programas anivel regional y en 7 a
nivel local. Coparada lade situacin con el ao 1971, s puede apreciar un progreso en lo qu se refiere amla
aplicaci6n de progrmas e los hiveles perif6ricos. Por otro ado. existen unidadas de salud pblica veterina-
ria no localizadas en los Ministeros de Salud, pero que llevan a cabo este tipo de programas.

7.3 PROGRAMAS DE CONTROL DE LAS ZOONOSIS EN EL MINISTERIO DE SALD

Estos prograas se realizan en 15 paeas y en otros 3 se encuentran en proyecto. Solamente en 4 palsas
no xisten tales programas de control. La situaci6n es bastante smilar a la qua existía en 1971, y en muchos
casos ellos es restringen a la atención de algunas zoonosis y en especial al control de la rabia.

7.4 COORDINACION ENTRE LOS MINISTERIOS DE SALUD Y AGRICULTURA

Esta coordinación se considera adecuada solamente en 6 de 21 pases (2 de cada 7). En 2 países no exis-
te tal coordinación y en el resto no se considera suficientemente desarrollada.

Se considera que se ha hecho progresos en relación con la situación existente en el ao 1971, en el sen-
tido de que hay más paises que se estn coordinando mejor interministerialmente para los programas de control
de las zoonosis y la fiebre aftosa.

7.5 VIGILANCIA EPIDmEIOLOGICA DE LAS ZOONOSIS

Este aspecto se considera adecuado solamente en 3 palses (1 de cada 7) mientras que en el resto se cali-
fica la situación como inadecuada o que debe mejorarse.

Esta situación, en comparación con la existente en 1971 también ha experimentado algún progreso que toda-
vía no parece ser suficiente.
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XI. PROGRAA DE SANEAMIENTO DEL EDIO / 8. CONTROL DEL EMPLEO DE PLAGUICIDAS 9. CONTROL DE LA CALIDAD DE LOS ALIMENTOS

Legis- Laborato- Pro- Legis- Labora Progra
aci6o /rio para gramas /lacion /toio de

/naciona] el anlisis/de con-/ /nacional/para el control
/con- de plagut- /troldel /sobre lacontrol de los /

/troldel/ cidas empleo alidad /de los alimen-
use de / /de pla-/ "* e- lie all- ~limento os

USOj dei de pX- Volumen anual e al lmen tos promedio anual
d. plaguicidas de productos

idsas producidos en l alimeanticios que
país o imp ortados se registran y
(tonadas) se controlan

(dítimo trienio)

Argentina x Ix x 1 1 2,000
Bahamas x x x x x x
Barbados x _ x _ x x _xx x _ _
Bolivia . ..
Br asil x x x 200,000 x x x x 5.570
Canadá . _ _
Chile x x x x = 3,500 b x x ...
Colombia I x x I 20,o000 c _ xx _ xx x 500
Costa Rica _ x _ _ -_ x x _ ... x _ _ _ _ _ _ _x

Cuba x ..x x_ 844 x _ x x .
Ecuador x I x x _x x 1,100oo
El Salvador _ x x x x 660
EE. UU.A, kx I ix[ I ! _x I x x x 55,353d
Guatemala X x _ _ x _ _ 116
Guyana I I x x x I I 36,341 x _ _ x _ _ _061
Haití = a _ __ x 52862 x _ x _ _ x
Honduras _ I _xl I Ix I x __ x 1.476
Jamaica xx x x __ x x
México I x x x x _ x x 3,171
Panamá i x x 172 x x x
Paraguay x x x 450 x x x -
Peru x x x x x 550
R. Dominicana x x = x 1,871
Sur iname x x x 951 x x
Uruguay _ x _ x _ __ x x x_ x
Venezuela x _ x x 50000 x x _ _ _ _ 2848

a/ No existe. b/ Año 1977. c/ Año 1978. d/ Además de 55,572 alimentos importados.

8. CONTROL DEL EMPLEO DE PLAGUICIDAS

META REGIONAL: Conseguir durante la década en cada uno de los paises de la América Latina y el Caribe re-
ducir las intoxicaciones y las defunciones humanas, debido al uso indiscriminado de plaguicidas.

El empleo de plaguicidas en enormes cantidades e indiscriminadamente es un problema que está preocupando
a la mayor parte de países. El ha dado origen al estudio de legislación adecuada sobre el control del uso de
plaguicidas y al establecimiento de programas para dicho control. En 6 de 21 patses (2 de cada 7) se indica que
la legislación nacional existente es adecuada para los propósitos del control. En el resto de países la legisla-
ciun es insuficiente y en 8 de ellos se encuentra en estudio. Esta situación aparentemente indica un empeora-
miento con respecto a 1 situación de 1971, cuando 8 países dijeron que la legislación era adecuada, pero la rea-
lidad es que el problema ha cobrado mayor vigencia y que más paises están preocupados por estudiar y adoptar las
leyes que respalden la acción para el control.

En lo que respecta a la existencia de laboratorios para el análisis de plaguicidas, como un indicador del
interés en la solución de este problema se puede notar un progreso sustantivo. Ya existen 5 palsea con laborato-
rios adecuados al propósito y solamente 6 en los que no existen tales laboratorios.

Finalmente, hay 10 países que tienen programas de control en ejecución o sea más de la mitad de ellos.
mientras que solamente 6 países todavía no han emprendido ninguna acción al respecto. Esto significa también un
adelanto importante en relación con la situación en que se encontraba esta área en 1971.

9. CONTROL DE LA CALIDAD DE LOS ALIMENTOS

META REGIONAL: Reducir las enfermedades humanas y las prdidas econmicas ocasionadas por la contaminación
biológica. física y química de los alimentos y subproductos, preservando además la calidad de los mismos. La ma-
yor parte de países se habían propuesto setas en este campo, aunque el progreso parece haber sido limitado. Pro-
porcionalmente es el mismo nmero de paises que en 1971 contaba con una legislación nacional adecuada (no llega a
la mitad). La legislación s insuficiente en 7 paises (1 de cada 3) y el resto de países indican que la legisla-
ci6n se encuentra en estudio. Los laboratorios para el control de la calidad de los alimentos son adecuados en 8
paise y e consideran insuficientes en 13 de ellos. En 2 paises la operación de estos laboratorios se encuentra
en estudio. En este aspecto se ha hecho un progreso evidente durante la dcada, aún cuando todavía queda mucho
camino que recorrer.

En la gran mayoría de los paises se menciona la existencia de programas de control en ejecución, lo cual
igiica que la situaciun es similar a la de 1971. La diferencia se encuentra en la intensidad y la cobertura

de las acciones que se desarrollan, para lo cual no existen indicadores de evaluación y por lo tanto no se puede
jurgar lo acontecido.
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Organmo un ao / 

/Argentina _ z. __ -1 __

rgan mo unif Legislaci6n sobre boratorio para Sistema de 
del control d el control de / análiis y / evaluaci n y

Bolivia 
Brasil x x x x
Canadá
Chile x x x x
Colombia x x x x -

Costa Rica x x x x
Cuba x - - - x 
Ecuador x x x x
El Salvador x x x x
EE UU. A. x -x x x
Guatemala x x
Guyana x x x x

Honduras x x x x

Jamaica x x x x x x
México x x x x
Panamá x x x x
Paraguay x x x x
Perú x x x x
R. Dominicana x x x
Suriname x x -- x 
Uruguay x x x
Venezuela x x x x x

10. CONTROL DE CALIDAD DE LOS MEDICAMENTOS

NETA REGIONAL: Realizar programas en todos los patses para controlar la calidad de los medicamentos de
producción nacional importados.

Solo 6 pasees (2 de cada 7) indican que no cuentan con un organasmo unificado para control de drogas.
La situación no parece baberse modificado en relaci6n con la existente en 1971.

En 13 paises se menciona que la legislacin para el control de la calidad de los medicamentos es adecua-
da, mientras que 7 de ellos tienen tl legislaci6n en revisión. Se ha experimentado un progreso en este aspec-
to durante e dcenio y los paises estIn mostrando una mayor preocupación por contar con los instrumentos lega-
les para el control de los medicamentos.

En cuento a la disponibilidad de laboratorios para el análisis y evaluación de las drogas, son muy pocos
los que cuentan con instrumentos uficientes. Dieciocho patses (9 de cada 11) mencionan que la disponibilidad
de laboratorios para tal prop6sito es insuficiente y 9 de ellos proyectan su mejoramiento. No se ha experimen-
tado un gran progreso en este sentido, en relaciSn con la stuaci6n de 1971.

Finalmente, el sistema de evaluaci6n y registro de las drogas que existen en 11 paises, (la mitad) es
considerado adecuado, mientras que otros 11 paises lo consideran inadecuado y 4 de ellos lo están revisando.
Esta situación es similar la del fño 1971 y no se han producido cambios sustantivos.
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11. CONTROL DE LOS ACCIDENTES

11.1 Mortalidad por acci- 11.3 Programa nacional de
denes1 de.or 11.2 Defunciones por acci- control de accidentes

acntes: defuncion s por dentes de tronsito por de trnsito
100,000 habitantes 100,000 habitantes Coordinaci6n

intersectori~

Previ- - Previ- Ade- Inade-
1971 1974 1977 in 1971 1974 1977 si6n SI No cda cuada

1980 1980

Argentina 54 -- 70 1 2 -5 I I

Bahamas 103 79 29 2 x
Barbados 34 B a 26 19 14 9 ____

Bolivia
Broasvil 57b 22 36 40 45 x

Canadá
Chile 91b 66.7 - - - - X
Colombia 34 41 38 10 15 16 x X
Costa Rica 9 52 52 4 16 2 x x

Cuba 32 40 12 11 18 x x
Ecuador 61 66 66 66 15 21 21 18 x
El Salvador 75 91 107d 13 15 23 x __ x
EE.UU.A. 55 50 48 - 26 22 23 x x
Guatemala 7b 
Guyana 61 65 2 24 27 x x
Haití 1 _
Honduras 69 67 55 5 2 9 _ x x
Jamaica b
México 4Rzz *so -e 8 c 15 16e x x

Panamá 51 55 59 38 16 15 17 x
Paraguay 33 35 36 7 7 7 6 x
Peru 37 37 34 32 14 19 11 12 x x

R. Dominicana 18 18 19 9 8 8 
Suriname 32 39 18 x
Uruguay 4 7 I x
Venezuela 47 56 58 6 2 x x

a/ Año 1970. b/ Fuente: Primera Evaluacion, realizada en 1974, del Plan Decenal
de Salud para las Américas, 1971-1980. c/ Fuante: Las Condiciones de Salud en
las Américas, 1969-1972, OPS/0S, Pub. Cient. No. 287. d/ Ario 1978. e/ Ao 1975.

11. CONTROL DE LOS ACCIDENTES

11.1 Mortalidad por Accidentes

META REGIONAL: Reducir la proporción de accidentes de tránsito y en la industria, así como los que ocurren
en el hogar y en lugares de recreación y de turismo; y, como consecuencia, disminuir las defunciones y estados de
invalidez.

Los accidentes de todo tipo, alrededor de 1971, constituían una de las cinco primeras causas de muerte y en
la mayoría de los paises de la Regi6n y la primera causa para ciertos grupos de edad. Las tasas de mortalidad de
22 paises se sitúan entre 18 y 91 defunciones por accidentes de todo tipo por cien mil habitantes en el año 1971,
con una mediana de alrededor de 40 por cien mil. Alrededor del año 1977 las tasas de 18 países variaban entre 19
y 107 defunciones por cien mil habitantes, con una mediana de 49 por cien mil. Como puede apreciarse, la mortali-
dad por accidentes de todo tipo se ha mantenido o ha subido algo durante los primeros siete años del decenio, lo
cual constituye un indicador de una agudización del problema de los accidentes en la Región, al contrario de lo
que se esperaba al establecer las metas de reducción en el Plan Decenal de Salud.

11.2 Defunciones por Accidentes de Tránsito

Las defunciones por accidentes de tránsito en el año 1971 constituían casi el 402 de las defunciones por
todos los accidentes y figuraban entre las primeras diez causas de defunción. Las tasas se situaban entre 4 y 26
defunciones por accidentes de tránsito por cien mil habitantes, con una mediana de 14 por cien mil. Alrededor de
1977 las tasas de 20 países variaban entre 1 y 40 por cien mil, con una mediana de 18 por cien mil. Hay indica-
ciones, pues, de que las defunciones por accidentes de tránsito han experimentado un alza en los primeros siete
años del decenio en la Regi6n en su conjunto y en la mayoría de los países en particular.

11.3 Programa Nacional de Control de Accidentes de Tránsito

En 13 de 23 paises existen programas nacionales para el control de los accidentes de tránsito en operación,
lo cual significa que se ha despertado mayor preocupación por este problema en los países, ya que a principios de
la dcada solamente habían 7 de 18 paises que mencionaron la existencia de tales programas, a principios de la dé-
cada. Sin embargo, la necesaria coordinación intersectorial para la operación de estos programas es adecuada so-
lamente en 5 de los 23 paises, lo cual significa s6lo un pequeño avance en relación a la situación al iniciarse la
década.

EN RESUMEN: El problema de los accidentes sigue teniendo proporciones importantes, ya que como causa de
muerte es una de las principales en la mayoría de los pafses y si se acepta que entre 10 y 35 individuos sufren
daños de salud con incapacidad temporal o definitiva por cada muerte por accidentes de tránsito, la situación se
agrava mucho ms.



III. SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
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III. SERVICIS WC~I ARIOS
A. ENFERMERIA

1. Sistema de enfermerfa
1.1 Definición de fun-/ 1.2 Definici6n de 1.3 Definici6n del 1.4 Organización y

ciones de enfermerfa normas tcnicas para tipo y la cantidad de funcionamiento de unpara distintos los distintos niveles personal de enfermerfa sistema de informacin/
de atenci6 de atenci6n requerido para control

,': / ,' / l 'e * 

Argentina
Bahamas x x 
Barbados x x 
Bolivia
Brasil x x x 
Canadá
Chile x ] i x x x
Colombia x x
Costa Rica x x

Ecuador x , X j xEl Salvador i ; x x x xEE UU. .i x x X X = D x Guatemala x _ _x x 
{

Guyana x x
Haití
Honduras x 1 ¡ x I x xJamaica x I x x _ i xMéxico x x i i xPanamá ¿x x _ x j xParaguay x i x x Peru x 1 

xR. Dominicana x i xSuriname x x
Uruguay _ x I I I x xVenezuela _____I x _ I xI x

A. ENFERMERIA

1. SISTEMA DE ENFERMERIA

META REGIONAL Organizar la enfermería en el 60% de los países por lo menos, como un sistema en el que sedefine el nivel de atención de enfermería y el personal requerido para alcanzar las metas desalud del país. Proporcionar a la poblacidn una atención de enfermería libre de riesgos parael paciente en el 60X de los hospitales de 100 camas o ms y el 60% de los servicios de saludde la comunidad.

En el ano 1971, menos de la mitad de los paises contaban con una definición de las funciones deenfermería para distintos niveles de atención y del tipo y cantidad de personal requerido. El resto de lospaises había llegado solamente a una definición parcial de dichas funciones y de sus necesidades de personal, ono habían llegado a tal definición. Por otro lado, las normas técnicas para los distintos niveles de atencidnhabían sido definidas en menos de un tercio de los países. La identificacidn y disefo del sistema deinformación para control de las actividades de enfermería se habían efectuado solamente en forma parcial o nose habían efectuado en la mayoría de los países.

La información proporcionada por 23 paises para la presente evaluación, muestra un progreso evidente enla organización de los sistemas de enfermería. En 16 paises se han definido las funciones de enfermería paralos distintos niveles de atencidón y en otros seis esta definición también se ha hecho aunque parcial; solamenteun pas menciona que tal definición se encuentra en proyecto.

Veinte paises tienen una definición de las normas técnicas para los distintos niveles de atención,aunque diez de ellos mencionan que tales normas están definidas solamente e forma parcial. Un país no hahecho tal definicin de normas y otros dos las tienen en proyecto. Se nota pues un avance en la definicidn delas normas técnicas de enfermería y lo que queda por hacer está supeditado principalmente a la forma como sedefinan los niveles de atencidn en el mbito ms amplio de los sistemas de servicios de salud de los paises.

En la actualidad el nmero de paises que tiene bien definidos el tipo y la cantidad de personal deenfermería que se requieren a diferentes niveles de la organización del sistema de salud es mayor que en 1971.Son catorce los paises que tienen tal definición, mientras que en otros seis paises ella se ha hecho solamenteen forma parcial y en los tres paises restantes tal definicidn no se ha hecho aunque en dos de ellos se tieneen proyecto realizarle.

En 1971 no se había hecho la identificación y el diseño del sistema de información para el control delas actividades de enfermería en la mayoría de los paises; en la actualidad hay diez paises que ya tienen dichosistema en operación, mientras que otros diez solamente lo tienen organizado parcialmente; en tres paises aúnno se ha orgenizado el sistema. El progreso en este sentido es evidente an cuando todavía queda mucho porhacer en la organización de los sistemas de informacidn para el control en el campo de la enfermería.

En resumen, a juzgar por la informacidn brindada, ms del 60X de los paises tienen delineados sussistemas de enfermería y un mayor avance puede esperarse en la medida en que los sistemas de servicios de saludmismos puedan estar mejor definidos por los países.
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III. SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

A. ENFER~ERIA

2. Calidad d losl ervicio. de enfermera

D esinicin de las normas de / ZZ Etructxracion adminietrativ da
atencibn de enfermara loa servicios de enfemera

En la prestacin E lo ervicios /ddE a ne o ni / En los srvici'
d/ re vcios .la nid ervicos a la pero la comunidad

Argentina x -
Bahamas · X · x
Barbados . x x . x x
Bolivia
Brasil x x x x
Canadá
Chile x x x x
Colombia x x x x
Costa Rica x x x x
Cuba x x x x
Ecuador i x x x x
El Salvador i x x x x
EE.UU.A. x x _x
Guatemala x x x
Guyana x = x _x x =
Haití ___=
Honduras x _ I _ x x _ x - _ x
Jamaica x x x x
México x - T x x _ · x
Panamá x _ - x _ x
Paraguay x - x x x

Peru xI x I x x
R. Dominicana x x x x
Suriname x x x x
Uruguay x x x x
Venezuela x x x

2. CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA

La provisión de un nivel de atención libre de riesgos para las personas a las que se atiende se ve
facilitada cuando se establecen las normas que definan no solamente el contenido de la atención misma sino
también el nivel de calidad esperado. Al iniciarse la dcada eran pocos los paises que habfan definido tales
normas, tanto para la atención institucional de las personas como para los servicios a la comunidad. En
efecto, en 1971 eran solamente 6 de 22 los países que habfan definido sus normas de atenci6n de enfermerfa en
las instituciones o unidades de atención. En 1979 en cambio ya son 14 los paises que tienen tal definicidn
realizada y solamente nueve manifiestan tenerlas parcialmente definidas. Es decir que, mientras que en el ao
1971 solamente un tercio de los países tenían definidas sus normas de atencidn de enfermerfa, en 1979 ya eran
mas de la mitad de los paases que lo habfan hecho.

La estructuración administrativa de los servicios de enfermerfa, tanto en las unidades de prestación.
de servicios directos a las personas como en los servicios a la comunidad, no sufrid mayores modificaciones
durante la dcada; cinco de cada 7 países mencionan tener estructurados estos servicios y el resto solamente
los tienen parcialmente estructurados, o tienen en proyecto el hacerlo.
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III. SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

A. ENFERMERIA

3. Cobertura de los servicios de enfermería /

/3.1 Prparación de u.nuale 3.2 Auxlíares capacitados/ 3.3 Actividades de /
/ cnico-admnatrativos/ (porcentaje) / upervisión 

Argen tina _ x 
Bahamas x 100 l_0 100 x
Barbados xa x 61 65 80 100 x
Bolivia _ _

Brasil x s ... 50 50 x

Canadá 
Chile x 100 100 1 00 0 x
Colombia x 45 49 4 66 x
Costa Rica x 63 66 97 100 x 
Cuba x 100 100 100 100 x
Ecuador x __ 20 40 50 80 x
El Salvador x 60 65 74 80 x
EE.UU.A. x ...... ... ... x

Guatemala x 15 20 40 '50 x
Guyana x 14 31 33 40 x
Haití
Honduras x 100 100 100 ... x
Jamaica x 25b 40b 50b 40b
México x 90 - - 1 0 x

Panamá x x
Paraguay x 32 48 53 - x

Peru __3__ _ x 31 40 60 x x

R. Dominicana x 40 75 94 x
Suriname x x
Uruguay x 80 85 91 95 x
Venezuela x 56 I 65 80 _95 x

a/ En algunas áreas. b/ Incluye auxiliares de enfermería y de salud comunitaria.

3. COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE ENFERMERIA

Dieciseis de los 23 parses que respondieron a esta sección de la evaluación, mencionan que tienen en
existencia manuales técnicoadministrativos para uso de los auxiliares de enfermerfa,aunque en cinco de estos
paises tales manuales son incompletos. En los 7 paises restantes no existen manuales, aunque en tres de ellos
se encuentran en preparación. La situacidn no parece haberse modificado en relación con la que existía a
principios de la ddcada.

En el ao 1971 solamente en cuatro paises se había adiestrado al 100% de auxiliares de enfermería
mediante cursos especiales de capacitación. En el aflo 1977 continúan estos mismos parses con 100% de sus

auxiliares capacitados. En 1971, la mitad de los parses tenían el 50% o más de sus auxiliares capacitados; en
el ao 1977, en cambio, la mitad de los paises tenían el 80% o más. Se ha logrado un avance, que, de
mantenerse, permitirá que en el afio 1980 los paises puedan cumplir con sus propias metas de adiestramiento de
auxiliares de enfermería.

Las actividades de supervisión de los servicios de enfermería estdn organizadas y se encuentran y en
operacidn en la mitad de los países, mientras que en la otra mitad se cumplen estas actividades solamente en

forma parcial. Esta situación es similar a la que prevalecía en el comienzo de la ddcada.
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III. SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

B. LABORATORIOS

1. Definicin de tips de 2. Normas de quipo y personal 3. Normas de funcionamiento
de laboraadecuado y funcionamiento de de redes regionales y

nveles de atoenci5ón los laboratorios por niveles nacionales de consulta
de atención y referencia

Definido No h n N o En o En
definido proyeto it proyecto xisten xisten proyecto

Argentina
Bahamas Ix x _ x
Barbados x x
Bolivia
Brasil x x
Canadá
Chile x x x
Colombia x x x x x x x
Costa Rica x x x
Cuba x x x
Ecuador x x x
El Salvador x x x
EE. UU.A. 
Guatemala x x
Guyana x x x
Haití x x x
Honduras x x x
Jamaica x x x
México x x x
Panamá x x x
Paraguay x x x
Pertú x _ _ _x x
R. Dominicana x x
Suriname x x x
Uruguay
Venezuela x x x

B. LABORATORIOS

META REGIONAL: Ampliar la cobertura y organizar los laboratorios como "sistemas" con funciones de diagnóstico,
produccidn de bioldgicos de uso humano y animal, así como de bancos de sangre necesarios para
apoyar los programas de salud.

Al principio de la dcada casi cuatro de cada cinco paises se habían fijado metas nacionales para el
decenio en relacidn con la organizacidn, funcionamiento y desarrollo de un sistema de laboratorios y de bancos
de sangre.

La organizacidn de sistemas de laboratorio requiere de una definición de los tipos de examenes que deben
efectuarse según diversos niveles de atención. En 1980 solamente 12 paises (dos de cada tres) han hecho una
definición de los tipos de exámenes de laboratorio según niveles de atencidn; en cinco paises no se han
definido tales niveles y en cuatro de ellos se tiene en proyecto hacerlo. Esta situación es muy similar a la
observada a principios de la dcada y evidentemente es muy dependiente de la definición misma de los niveles de
atencidn dentro del sistema de servicios de salud de cada pais.

La falta de definición de los niveles de atención también ha afectado el establecimiento de normas de
equipamiento, personal y funcionamiento de los laboratorios para cada uno de dichos niveles. Solamente diez
paises (la mitad) disponen al presente de dichas normas, mientras que siete paises (la tercera parte) están
estudiándola y en tres paises ni siquiera existen en proyecto.

En diez paises (la mitad) se dispone de normas de funcionamiento de redes regionales y nacionales deconsulta y referencia. En siete paises (uno de cada tres) estas normas se encuentran en proyecto, mientras que
en cinco paises, ellas no existen y ni siquiera se encuentran en estudio.

En la primera evaluacidn del Plan Decenal de Salud se obtuvo información acerca de la proporcidn de
unidades de atencidn con mdico permanente que estaban dotadas de servicios de laboratorio. Solamente 14
paises informaron en aquella oportunidad acerca de dicha proporción, la cual oscilaba entre 7.7% y el 100%, con
un valor mediano situado alrededor del 40x. La mitad de estos paises se propusieron llegar al ao 1980 con un
100% de unidades de atencidn con médico permanente con acceso al servicio de laboratorio, los otros paises
fluctuaban entre un 35% y un 90%.

En la presente evaluación se ha obtenido información nuevamente de 14 paises, ninguno de los cuales
llega a tener el 100l de unidades con médico permanente dotadas de servicio de laboratorio. Los porcentajes en
estos 14 paises varian entre un 16 y un 95% para el ao 1977, con una mediana cercana al 50I lo cual es una
indicación de que se ha logrado algún proceso durante la dcada, aunque no de acuerdo a las expectativas del
Plan Decenal.
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III. SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

B. LABORATORIOS

5. Red de bancos de sangre organizada por
4. Unidades de atención con uédico niveles de atención, con bancos centrales de

pernente dotadas de servicios de laboratorio referencia y consistente con la
regionalización de los servicios

1ta pra . operac6 No existe En studio1971 1974 1977 1980 iatcn Prcial N sten En estudio

Argentina
Bahamas x
Barbados 90 95 95 100 x
Bolivia
Brasil x
Canadá
Chile x
Colombia 70 57 80 100 _x
Costa Rica o / . 36a 100a xa
Cuba 91 91 91
Ecuador . 11 17 35 45 
El Salvador 52 51 47 54 
EE.UU.A.
Guatemala 84 62 44 65 x
Guyana
Haití
Honduras 25 32 42 75 x
Jamaica X I
México _ 4 b 17 c
Panamá 51 70 64 100 x
Paraguay 57 52 __
Perú 10 28 29 30 x
R. Dominicana
Suriname 30 35 45 x
Uruguay
Venezuela 79 84 81 100 x
a/ Solo unidades del Ministerio de Salud. Los siguientes porcentajes se aplican a la Caja Costarricence del

Seguro Social: Afio 1971, 421; afio .974, 427; ao 1977, 55%; y meta para 1980, 53%. b/ Cifra absoluta
c/ solo unidades de la Secretarta de Salubridad y Asistencia.

Solamente seis parses (tres de cada diez) indican que cuentan con redes de bancos de sangre organizadas
por niveles de atencidn con bancos centrales de referencia y consistentes con la regionalización de los
servicios. En otros cinco países esta red solamente opera en forma parcial. En casi la mitad de los paises se
menciona que dicha red no existe aunque en cinco paises se tienen proyectos para organizarla. Evidentemente,
se han hecho algunos progresos en esta materia pero no se han hecho los logros que se esperaban.

En resumen, los avances alcanzados en la organización de los servicios de laboratorios como sistemas
nacionales no han superado los avances hechos en la organizacidn de los sistemas mismos de servicio de salud.
Hay en la actualidad un número mayor de unidades con mdico permanente que tienen acceso al servicio de
laboratorio, que el que existía a comienzos de la década pero está lejos el logro de una meta ideal que seria
el 100%.
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III. SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

C. REHABILITACION EDICA D. EDUCACION

Inclusidn de servi-
cios básicos de reha- SALUD

¿Se fijaron bilitaci6n en los ¿Se fijaron
metas en este programas de aten- mets en este

campo? ci6n médica campo?

S | No Sí |Escasa| No S No

Argentina x 
Bahamas x
Barbados x 
Bolivia
Brasil _
Canad_
Chile x x _ x
Colombia _ x
Costa ica x
Cuba x x x
Ecuador x x x
El Salvador x 
EE.UU.A. x x _ x 
Guatemala x x
Guyana x x x x
Haití x x _ x 
Honduras
Jamaica
éxico x x _ _ x

Panam _ x x x
Paraguay x __
PerGú 

R. Dominicana x _ x _ x
Suriname x
Uruguay = x
Venezuela x x

C. REHABILITACION MEDICA

META REGIONAL: Incluir en todos los programas de atención médica servicios básicos de rehabilitación para asegurar que
los incapacitados de la población puedan reintegrarse a una vida lo ms normal posible.

A principios de la década se estimaba que había en la América Latina y el Caribe no menos de diez millones de
personas que padecían de algn tipo de incapacidad y que no podían realizar su potencial físico a menos que dispusie-
ran de servicios de rehabilitación. No existen razones para suponer que la proporción del problema haya disminuido
durante la dcada y, por lo tanto, en la Amrica Latina y el Caribe en 1980 puede existir un número cercano a los tre-
ce millones de personas con incapacidades de orden locomotor, sensorial o cardiopulmonar, con problemas tales como
parálisis, amputaciones, defectos del habla, auditivos o visuales y una actividad mermada por trastornos cardíacos o
pulmonares.

Hay tecnología disponible para mejorar notablemente el bienestar de los incapacitados, pero su aplicación ha
estado restringida debido a los escasos recursos existentes, tanto de personal especializado como de financiamiento
para equipo, materiales y otras facilidades. Durante la década se ha podido apreciar algún avance en ciertos paises
que le otorgaron un mayor interés a la rehabilitación, fijándose metas de inclusión de servicios básicos de rehabili-
tacin en los programas de atención mdica. Doce de 15 paises (4 de cada 5) que dieron respuesta a esta secci6n de
la EvaluaciSn se fijaron tales metas, en contraste con la situación a comienzos de la década en que slo 4 de cada 9
le habían otorgado importancia al problema.

El avance neto que puede observarse en este campo se deja notar en la creciente preocupación por brindar cier-
to tipo simple de servicios a un mayor número de incapacitados, en vez de ofrecer acceso a servicios sofisticados só-
lo a un nmero reducido de dichos pacientes.

D. EDUCACION PARA LA SALUD

META REGIONAL: Organizar la educación para la salud como parte del proceso de participación activa e informada de las
comunidades, en todas las accionen de prevención y curación de las enfermedades.

Al iniciarae la dcada, casi todos los paises de la Regi6n contaban con servicios de educación para la salud,
dentro de la estructura institucional del sector. Se podía observar, sin embargo, que su nivel operativo era restrin-
gido, tanto en su cobertura como en el tipo de acciones realizadas. El campo general de la educación para la salud
seguía rumbos marcados por necesidades de otra índole y no se hallaba en consonancia con las orientaciones actuales
de los procesos de participación de la comunidad. Durante la década se han producido cambios importantes en dichas
orientaciones; la educación para la salud se concibe actualmente como parte integrante del desarrollo mismo de las co-
munidades y las técnicas empleadas estn siguiendo un proceso de transformación para hacerlas congruentes con los re-
querimientos de la extensin de la cobertura y de la atención primaria.

En 21 de 23 países se han fijado metas de desarrollo en el campo de la educación para la salud que conciben a
ésta incorporada dentro de un proceso de desarrollo integral de las comunidades y utiliza técnicas modernas de comuni-
cación social para movilizar los recursos de las comunidades en apoyo de las acciones que desarrollan las unidades de
atención de la salud, tanto como para desarrollar acciones por s mismas y en su propio beneficio. La transformación
en las orientaciones de la educación para la salud est todavía en marcha y en la mayor parte de países no se dispone
an de los recursos suficientes para la implementaci6n de los planes y estrategias nacionales que se han trazado.
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III. SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

E. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

1. Sistema nacional de vigilancia / c .

.1 Unidad da vi-/ 1.2 Unidades de / 1.3 Normas / / / humanos pacin /

/gilancia a nivel /vigilancia en / técnicas 1.4 Sistema de 1.5 Cobertura del de la

/central dentro e/ regioneso / de informacin / geográfica/ itema / comunidad
tuctura administ. áreas de salud / funcionamiento

Argentinaxa
Bahamas 

Canadá x x x x x 

Colombia - x x x x x x

Costa Rica x _ _ x x x

Cub x x x x 

Ecuador x x x x x x

El Salvador x _ xx x

EE.UU.A. x x x , x x

Guatemala x x xx xxx _ x X

Guyana - x x x

Haití a x x x x x x x x

Honduras x x x Xx x x
Colombia x x x x x 
México x 1 x x
Cosna Rica x x x x

Paraguay xx x x x

Peru x x x x
R. Dominicana X x x

Ecu ador Xme x -x I x I x 

Uruguay x x
Venezuela x _- x I x I x x

Haiti i x i 1 1 I xl .... x I px x1

a/ En áreas técnica y administrativa.

E. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

META REGIONAL: Crear y mantener unidades de vigilancia epidemiol6gica de acuerdo con la organización nacional

y la estructura de regionalización de cada país.

Todos los países, salvo uno, disponen de una unidad de vigilancia a nivel central dentro de su

estructura administrativa. En seis casos se menciona que dicha unidad se encuentra deficientemente organizada.

Diez países (menos de la mitad) cuentan con unidades de vigilancia en todas sus regiones o áreas de

salud, mientras que otros diez países s9lo disponen de ellas en algunas de sus regiones o áreas de salud. En

dos paises no existen unidades periféricas.

Las normas técnicas de funcionamiento de sistema nacional de vigilancia se consideran adecuadas en diez

paises y deficientes en el resto, encontrándose en revisión en siete pa ses.

Solamente ocho paises (algo más de un tercio) consideran que el sistema de información que alimenta su

sistema de vigilancia es eficiente. El resto de los paises lo considera deficiente y lo tiene en revisidn en

seis casos.

En la mitad de los países la cobertura geográfica del sistema de vigilancia es total para el país,

mientras que en la otra mitad solamente tiene una cobertura parcial.

Se han hecho progresos en la organización de los sistemas de vigilancia epidemiol6gica de los paises de

la Región. Sin embargo lon s distan algo del ideal que llev a los paises a preocuparse por

este aspecto entre los términos del Plan Decenal de Salud para las Américas.este aspeeto entre los terminos del Plan Decanal de Salud pars las Americas.



IV. DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA
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IV, LSAUDLL DE LA IFRAESTRUClJRA

1. SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

1. 1 Reforma dministrativa .2 Macroadecuación administrativa

Análi-/ roposiciones
Se ha is de / /el diagnos-

ado un nsti- /Instituciones rico secto-
¿Existe un proceso de diagnós tuci- / analizadas rial onsi-
reforma administrativa tico / nes / / deradas pa-
en el sector salud? /sccto- /ms im / / ra la r

rial? /porta / /adecuaci6n
tes del/ /administra-
sector/ tiva

Argentina x x x x x
Bahamas x x x xBarbados :
Barbados T x x x x x x x
Bolivia 
Brasil x _ x x x x x x
Canadá 
Chile x x x x x
Colombia x - -x x x x x x
Costa Rica x [ x x x x
Cuba x _ x x I x I x x x
Ecuador x x _ x x x
El Salvador x x x x x x x x
EE.UU. A. x x x x x x x x_
Guatemala x x x x x x x x
Guyana x x x
Haití x x I 
Honduras x x x x x 
Jamaica x x x

México x _ x x x x x x x

Peru x x x x x x x x
R. Dominicana x _ x x x x x x
Suriname x _ x _ x
Uruguay x x x x
Venezuela p x x x x x x x x x x

1. SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

1.1 Reforma administrativa

En el sfo 1971 la gran mayoría de los países dieron importancia a este aspecto del desarrollo de la
infraestructura y se fijaron metas para el afo 1980 con respecto a la adecuacidn administrativa y al
funcionamiento de los servicios administrativos.

En 17 de 24 pa.ses existe un proceso de reforma administrativa en el sector púbiico. En tres de ellos
dicho proceso no existe y en otros cuatro se encuentra en estudio. El sector salud ha participado en todos los
procesos de reforma administrativa y está participando en el estudio de la reforma del sector público. El
proceso de reforma administrativa del sector salud mismo está en marcha en 19 de los 24 paises que participaron
en esta evaluacidn; los otros cinco paises manifiestan que tienen dicha reforma administrativa del sector salud
en proyecto. Esta situacidn muestra el interes mantenido durante toda la dcada por los paises, en organizar
sus sistemas administrativos, normarlos y hacerlos ms eficientes.

1.2 Macroadecuaci6n administrativa

En todos los paises, salvo dos, se ha hecho un diagndstico sectorial y también en todos los países,
salvo tres, se ha hecho un análisis ms detenido de cada una, de las instituciones ms importantes que integran
el Sector Salud ya sea el Ministerio, las instituciones de seguridad social u otras. El diagndstico sectorial
y el análisis institucional ha llevado a hacer proposiciones para la macroadecuaci6n administrativa del sector
en 15 pafses, en los que ello se ha efectuado o se encuentran en proceso. En tres paises esta macroadecuaci6n
no se ha realizado.
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IV. DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

1. SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

1.3 Adecuación de la administración institutional

Reaionalizacin
/ sanzacidn de los servicios admi-

/ Reetructuracin intrainstitucilon istrativos segdn niveles de /Reglamentación orgdnica

Del / Del seguro De otras Del Del seguro otras Ley glamento

tero / socal /nstítuc one/ministerio/ social ntitu r d uciona 

j e ? o oo o

Argentina x · Ix
| ·

Bahamas · Ix · I r I X I x 1 x 1 Ix ·
Barbados · x · ·x _ _ x

Bolivia
Brasil X ········ x x
Canadá
Chile x · x
Colombia x · x _ x = x x · x
Costa Rica x x x x · x x x x x
Cuba x x = x x
Ecuador x ·_ · x · x x x
E1 Salvador x x _ x _ x A _ x x x
EE.UU.A. x · = _ = = = = = _ = = x = ·· x x ·· x
Guatemala x ·x x x x x
Guyana · x· x x · · x · x
Haití _ _ x x x X x
Ponduras x · x x x x · x x x
Jamaica x _ x x
México Y o o 0 0 x · o · ·

R. Dominicana x x x _ x = x x x x x
Suriname x x 
Uruuay · · ·· · · · ·
Venezuela x x x ·x x

1.3 Adecuaci6n de la dministracidn institucional

1.3.1 Reestructuraci6n intrainstitucional

La reestructuracidn institucional del inisterio de Salud se ha llevado a cabo en diez países mientras
que en los 12 países restantes de los 22 que brinderon informacidn para la presente evaluacin, dicha
reestructuracidn se encuentra en proceso. Se nota asf la preocupacidn de los gobiernos por adecuar la
estructura administrativa de sus ministerios a las necesidades de los programas de salud.

S61o en cuatro países se menciona que la reestructuracidn intrainstitucional se h llevado a cabo
también en las instituciones del Seguro Social, mientras que en otros ocho países dicha reestructuracidn se
halla en proceso y en cuatro no se ha llevado a cabo.

Tambien se menciona en nueve pases que la reestructuracidn de otras instituciones del Sector se ha
efectuado o se halla en proceso.

1.3.2 Regionalizaci6n

Los países han legado, en su mayor parte, a considerar la necesidad de organizar sus servicios
administrativos segdn niveles de atencidn. Esta organizacidn según niveles se h realizado en los ministerios
de salud de 14 países (dos de cada res), mientras que en otros ocho países sta se encuentra en proceso.

En ocho países se han organizado los servicios administrativos según niveles de operacidn en las
dependencias del seguro social y otros cuatro pafses mencionan que tal organizacidn se halla en proceso.

1.3.3 Reglamentaci6n orgánica

Quince parses (cinco de cada oho) cuentan con una ley orgánica del sector y otros cuatro países tienen
esta ley en revisi6n.

Tambidn en 15 países (cinco de cada ocho) los ministerios de salud pblica cuentan con un reglamento
orgEnico institucional. Solamente ocho pases indican que el seguro social también cuenta con este
reglamento. En 15 padses tambien se menciona la existencia de reglamento orgánicos institucionales de otras
agencias del sector.
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1. SERVICIOS ADMINISTRATIVOS

~~~/--~~~~~~~ ' /hE,~inistrat.
Reestructuraci6n y adecuacidn de los servicios administrativos /p/uso en

todos los
() /(b) Pre- /(c) Conta-/(d) Sumi-/(e) Tran ( erv miniset

/Personal /supuesto /bilidad /nistros /caiones / ortes /generales/cion 

Argentina _ x x x x | x
Bahamas _ · x x x
Barbados __ _x x x · x
Bolivia
Brasil _ x x x · · x x x x x
Canadá
Chile x _ x x x x
Colombia x ix_ x x x x
Costa Rica x- ·x x x x
Cuba x x x x x Ix
Ecuador x · s _ x _ _ x x x _ _x_ x
El Salvador x __ x · x x x x x x
EE. UU.A. _ x x1 x _x _ · x x
Guatemala x x _ _ x x x
Guyana x · · · · · · x_ 
Haití x = = 
Honduras x _ x x x x
Jamaica
México · x x x · · x x
Panamá x x = x x x x x x
Paraguay x x x x · x x x
Peru x x x x x x
R. Dominicana x x x x x x x x
Suriname x x x x = x x x
Uruguay x X x x x x x
Venezuela = 

x

1.3 Adecuación de la administracidn institucional (Continuación)

1.3.4 Reestructuración y adecuación de los servicios administrativos

Se ha producido avances importantes en la reestructuración y adecuación de los servicios administrativos
del sector salud en los países y principalmente en lo que se refiere a los ministerios de salud pública. La
respuesta de 22 paises a cada uno de los componentes de los servicios administrativos son las siguientes:

a) Personal: En seis paises (uno de cada cuatro) se ha reestructurado y adecuado los servicios de
personal; en todo el resto de países tal reestructuración y adecuación se halla en proceso.

b) Presupuesto: En cinco pases se ha logrado la reestructuración y adecuación de los procesos
presupuestarios; en todos los demás paises esta reestructuración y adecuación esti en proceso.

c) Contabilidad: En ocho paises (uno de cada tres) se ha logrado un ordenamiento de los procedimientos
de contabilidad; en todo el resto menos uno, tal adecuación se encuentra en proceso.

d) Suministros: En cinco paises (uno de cada cinco) se ha logrado avances en la adecuación de los
sistemas de suministros a las necesidades de los programas; en el resto de paises salvo tres, los sistemas de
suministros están en un proceso de adecuación.

e) Comunicaciones: Cinco paises (uno de cada cinco) mencionan haber concluido la adecuación de su
sistema de comunicaciones; en el resto de paises, excepto dos, tal adecuación se halla en proceso.

f) Transportes: En seis paises (uno de cada cuatro) se ha logrado racionalizar y metodizar el uso de
los transportes; en cuatro de ellos no se han efectuado acciones en este sentido y en el resto de paises se
encuentra en proceso el mejoramiento de los servicios de transporte.

g) Servicios generales: Cinco paises (uno de cada cinco) mencionan tener esta parte de los servicios
administrativos adecuada a sus necesidades, en tres pafses no se ha hecho ninguna accidn y en el resto de
paises se encuentra en proceso la reestructuración y adecuación de los servicios generales.

1.3.5 Manuales administrativos

La existencia de manuales administrativos para uso en todos los niveles de la adminstración es un
indicador útil del estado en que se encuentran los servicios administrativos. De los 20 países que informaron,
seis indican (tres de cada diez) que esos manuales existen, dos que no existen y los 12 restantes informan que
los manuales están en elaboración.
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2. SISTEMAS DE INFORMACION

2.1 sisteo s 2.2 t d _ 2.3 Coordinacid de sisteaas 2.4 Unidades de in-/nacioande e nfon a n tn ivel
informacin Oitico / / Pro- Inter- Interins-Interpro- Institu- / De

en salud adinis- Sectorial/grama-/sectorial /tituciona gramas / /cional rog
trativa / /tica // // /mas /

o

Argentina = ' I I 
Bahamas x x x x x x x 1 x
Barbados x x x 1 x 1 x x x i x Ix x
Bolivia
Brasil x x -_ - x x x Ix 
Canadá
Chile x x x x x x x
Colombia x x x x x x xx
C osta Rica x _ r x x x x x 
Cuba xanamásI I X x = x x x x x x x 
Ecuador x x x x xx x 
El Salvador x x = x x x x x x x x x x x
EE. UU.A. x ix x x xi Ix 
Guatemala x x x x x x x x x
Guyana x x x x _ _ x x x
Hait x t x x _ x x Ix x xi
'ondurlas x _ I x x x x x x x xxx x x
Jamaica x 1x x x x x x x
México x x x x x x x _ x x x 
Panamá x Ix x x x i i x x xx x
Paraguay x ix x i x x x x x 
Peru I g n x x x x x x x xx
R. Dominicana x x x ix ix x x
Surguamey It Ix t lx x _ x ix x

Uruguay xl - i x _ i x
Venezuela ex ,x e 

2. SISTEHAS DE INFORMACION

META REGIONAL: Implantar y desarrollar sistemas de información, evaluación, control y decisión con la
profundidad y el detalle que requieren los procesos de administración y planificación.

2.1 Organización del sistema nacional de información en salud

Segdn las respuestas obtenidas de 23 pases, 19 de ellos (8 de cad 10) tienen organizado su sistema de
información en salud aunque diez parses mencionan que su organización en solamente parcial; solamente uno no lo
ha organizado y otros tres lo tienen en estudio.

2.2 Cobertura del sistema

La cobertura polfticoadministrativa del sistema de información en salud es de carácter nacional en 15 de
los pases; parcial en dos de ellos, y mixta (es decir que en ciertos aspectos es de carácter nacional y en
ciertos otros cubre solamente algunas reas pol/ticoadministrativas) en seis países. En cuanto a la cobertura
sectorial, en la mayor parte de los casos cubre todo el sector. En seis países cubre solamente algunas
instituciones y en cinco tiene una cobertura mixta en el sentido de que para algdn tipo de información cubre a
todo el sector y para otro tipo cubre slo algunas instituciones.

En lo que se refiere a la cobertura programtica. los sistemas de informacin en diez países envuelven a
todos los programas de salud y 13 paises solamente incorporan algunos programas.

2.3 Coordinaci6n de sistemas de información

La coordinación intersectorie l del sistema de información en general es deficiente o inadecuada.
Solamente cinco parses (uno de cada cinco) consideran que ella es adecuada.

La coordinación interinstitucional también se considera en la mayor parte de los casos eficiente o
inadecuada y por ltimo la coordinación de los sistemas de informacin interprogramas es tambin deficiente o
inadecuada en la mayor parte de casos adn cuando en seis parses se piensa que es lo suficientemente adecuada.

El problema de coordinación de sistemas de información se halls presente prácticamente en todos los
niveles de los sistemas de servicios de salud y en todos los sectores.

2.4 Unidades de informacidn

Catorce paises mencionan la existencia de unidades de información a nivel sectorial. En cambio en 15
paises existen unidades de información a nivel del ministerio y solamente tres parses muestran unidades de
información administrativa a nivel de instituciones de salud.

Existen también en algunos casos (cuatro paises) unidades de información especificas para programas de
salud humana o animal.
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2.5 Areas de información que cubre el sistema

Recursos humanos Recursos físicos

Formacin y / / Formación y
Diaponibil ida capacitaci6n / Utilizaci6n /Disponibilidad capacitaci6n / Utilización

Brasil x x _ x x x x

Chile x - x x x x x
Colombia x x x x x x

Cuba x x x x x x i x
Ecuadoril x x x x x x

E SCan lvadá or x x x x

ChiE.UU.A x x x x x
Guatemala x x x x x x
Guyana x x x x x x
Haití x x x
Honduras x x x x x x
Jamaica _x x x x x
México x x x x x x 
Panamá x x x x x 
Paraguay x x x x

Peru x x x x x 
R. Dominicana i i x x x = x = = x

Suriname x _ x _ x _ x _ x x
Uruguay x x x x x x

Venezuela x x x x x x

2.5 Areas de informacidn que cubre el sistema

2.5.1 Recursos humanos

En 20 de 23 parses el sistema de información cubre los aspectos de disponibilidad de los recursos
humanos aunque en 11 de ellos tal información es solamente parcial. Solamente tres países no proporcionan
información acerca de la disponibilidad de estos recursos.

En 19 parses el sistema de información cubre la formación y capacitación de recursos humanos an cuando
en 11 de estos tal información es solamente parcial y en cuatro paises el sistema no brinda dicha información.

En 21 paises el sistema de informacidn abarca el rea de la utilización de los recursos humanos aunque
en 12 de ellos solamente lo cubre parcialmente.

2.5.2 Recursos fsicos

En la mayorfa de los paises (20 de 23) el sistema de informacidn cubre el rea de la disponibilidad de
los recursos fsicos aunque en la mitad de ellos la cubre sdlo parcialmente. En 16 paises se cuenta con
sistemas que brindan informacidn acerca de la formacidn de los recursos fsicos aunque en la mayoría de ellos
(12 paises) esta información es solamente parcial.

En 20 parses los sistemas de informacidn cubren el rea de la utilizacidn de los recursos fsicos pero
solamente en ocho de ellos tal informacidn es completa.
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2.5 Areas de información que cubre el sistema (Cont.)

/ Recursos financieros / / / /
Recursos f /Jancieros ProducciSn/ Vigilancia/ Salud / Programacino

de epidemiold-/ ambiental y control
isponibilidad Utilizacin servicios / gica adinistrativo

/tW6 / / /// / g / /// e/ , //

Argentina
Bahamas x x _ x 
Barbados x x x x
Bolivia
Brasil x x x x x x
Canadá
Chile x x
Colombia x x x x x x
Costa Rica x x x x x x x
Cuba x x x x x
Ecuador x x x x x_ x 
El Salvador x xx x 
EE. UU. A. - x KI x x
Guatemala x x x _ x x x

Guyana x x x x x x x
Haití _ _ x x
Honduras x x _x x x x
Jamaica x x _x x x x x
México x x x x _ _ x _ x I 
Panamá _2 x de _ _x x x x
Paraguay x x x x x x
Peru _ x x _ x x x x
R. Dominicana _ x 
Suriname x x x x x x
Uruguay _x x x x x x
Venezuela x _x I I x x K x

2.5 Areas de información que cubre el sistema (Continuación)

2.5.3 Recursos financieros

Los sistemas de información de 22 parses cubren el rea de la disponibilidad de recursos financieros
aunque en 12 de ellos tal información es parcial. El. área de utilización de los recursos financieros es
cubierta por los servicios de información de 21 pases aunque en 11 de ellos tal información es solamente
parcial.

2.5.4 Producción de servicios

En todos los pases el sistema de información cubre el área de la producción de los servicios; sin
embargo solamente 11 la cubren en su totalidad y 12 brindan información parcial.

2.5.5 Vigilancia epidemiológica

Todos los pases incorporan en su sistema de información el área de la vigilancia epidemiológica; sin
embargo en diez de ellos tal información es s61o cubierta parcialmente.

2.5.6 Salud ambiental

Todos los pases con excepción de uno tienen en su sistema de información la cobertura del campo de la
salud ambiental; sin embargo tal cobertura es solamente parcial en dos de cada tres países.

2.5.7 Programación y control administrativo

Los sistemas de información cubren el área de programación y de control administrativo solamente en
siete pafses (uno de cada tres); en diez pafses tal cobertura es solamente parcial, y en cuatro países no está
incluido este aspecto dentro del sistema de información.
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/ 2.5 Areaa de información que cubre el sistema(Cont. / i forme con elec- ,

Argentineai

~Bahamas IT r l r T- I I I I T I x x ~sisema 

Barbados t T r z r | V r 1- 1 1 x r -l W X r r X X r X

o viA nive nterc regular yi - ' Otros /Oras r
S'oOaSsamiento

Ch ile x x a=

CoBahamas x x

Cosa xUc a _ _ _ _ _ _ _ _ __
BrEcuador il x x x x x x x

ChGuatemala x x x x

Coloyambia x x x x

Costa Rica x x x x x

CubPanamá x x x

Ecrauador x x x x x

EE'.UU. A. x x
Guatemala I I I x x .
Guy Dominicana x x 

Uruguayit x x x x x

HoVenezuelras x x x x x

Jamaa Defica iente 

ana 2.5 Are de informacin que cubre el sistema (Continuacixn)x
2.5.8 Información cientfica y x x xtecnol xgica x

Perú x a x x x x x
R. ominicana información cientfica y tecnolgica es un re que no est cubierta satisfactoriamente por x
Su r iname x x
Uruguay x x x x x

su totalidad slo tres a nivel institucional; cutro tienen intercambio de esta

2. Sistema de informesn que cubre el sstema (Connuacin)

2.5.8 Informaci6n cientffica y tecnoldgica

En la mayorfa de los parses (15 de 23) existen sistemas regulares y escalonados de informes para el
control de la gestión tcnicoadministrativa. No existen estos informes en tres paises y en otros cinco se
encuentran en estudio.

2.7 Uso de la computacidn electrónica

Solamente hay tres de 23 pafses que mencionan que no utilizan computacidn electrónica para el
procesamiento de sus datos.
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3. ESTADISTICAS DE SALUD

3.1 Estado Actual de los Sistemas de Produccion de Datos

EstadIsticas Vitales

/xiste un siste d / COBERTURA DL /ISTEM / DSP yIBIIDD / CAIDAD DE L /UIIZCION/r-BLtro, recleceto,/ S DE LS DAToS / i1Flin /

EE UJ ....

Argenn tina
Bahamas 1980 1978 x x

Bolivia _ _ _ 
Br asil _ 1976 x_ 1977 1978 x x
Canadá 
Ch ile x x 1978 x x
Colombia x x 1977 x x

Costa Rica Estadsti_ _ _ _Qc77 1a le s _ 

Ecuador cs s o u exc u q l q77 la cobertura
El S alvador i d S 1977 978 o p
EE. UU.A. x h 1978 1979 x eti _ tls xs 
Guatemala e 1981 o l 77 1978 X xGuyana 1_ lq 75 x
Haitíi x x 1978 1979 K 
Honduras eI xo n al a s de a p 177 x 
J amaica 77
México n d l ma c d q l _da es a m

Pa raguay x l c a s lm977 1978 l cx u a x
Peru x 1981 x _ _ _ 1 19713 x x
R. Domin icana x 197 8 x x
Sur iname x _ x _ x x=
Uruguay x a x 1977 1978 x x
Venezuela x x 1978 x x

3. ESTADISTICAS DE SALUD

3.1. Estado actual de los sistemas de producci6n de datos

· Estadlsticas Vitales

Veintitrés parses informaron acerca de la existencia de un sistema de registro, recoleccidn,
procesamiento y anlisis de los datos con respecto a las estadfsticas vitales. Die d estos p ses, es decir
poco menos de la mitad, consideran que el sistema es adecuado y los 13 países restantes o describen como
deficiente.

La cobertura de este sistema es de todo el sector salud, excepto en un pals que declara que la cobertura
se restringe al Ministerio de Salud y otro pals que desconoce la cobertura.

Al iniciarse el ao 1980 habfan ocho países que tenían sus estadísticas vitales disponibles enpublicaciones oficiales para el ao 1978; oros ocho países la tenan disponibles para el ao 1977 y el resto
para diversos atos que van de 1972 a 1976. Quince países mencionaron que tenan en tabulaciones para uso
interno las estadísticas correspondientes al ao siguiente de aquel para el cual se habfa hecho una publicación
oficial.

Nueve parses (algo menos de la mitad) consideran que la calidad de la información es adecuada, mientras
que otros nueve la consideran adecuada solamente para unos rubros importantes, los cuatros países restantesindican que la calidad de estas estadísticas es deficiente. Dieciseis países (8 de cada 11) indican que la
utilización que se hace de las estadfsticas vitales es amplia, mientras que los seis países restantes mencionan
que tal utilización es restringida.
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3.1 Estado Actual d los Sistaema de Poducción d Datos (Cont.) /

/' .~~Enfermedades Transmisibles 7

1 ]..1. r.1.. , -1DA 3 D4 AI ' IO N
/ te /'/ . COBERTURA D / / D/SONIILIA 

/
I A7 L/. l/

~~~~~~CArgen sro r tina [

~~~~··ioColombia x _ _x _ _ IYr b d x _ _ _ x _

Ecu ador _ x 

rai x cLd·· o e 

BE avadomrax = = x _ = = x = = 1978 197S Xa a x 

Guateala _ x 198 _ __x _ _x

Guaia x _ 7 _ _ 19795 _ x

Chile o r x x x

JaColombia 

MéxCosta Ric x x _ x _ _ _ 79 10 _ x _ x

PCanramgú x x _ _ x _19_ _______78 1 x __978_ x x _

Paragu aI I y [ - I I I -

Suriname x x 

Uruguay _ x _ x 1978 1979 x

Guya * Enfermedades trnsx 197isibles

Once pases algo menos de la mitad) consideran que 197 197 xtema de registro recoleccid
procesamiento nds I de1979 los datos acerca de enfermedade transmisibles que es adecuado para sus

Jamitad) ienen un obertur de su st d stdsica de enfereddes tranmisibles de todo el sector979
México q Ixl I I Ix I I I 1 979 1979 x 

salud mientra que el resto cubre solamente toda o un parte del sector público o tnicamente el Ministerio de

XiC O 1979 x 

Salud; un pas tiene la cobertura de solaente un d gisto
Surinamea I z7 t9z9 x . x X

rugu o dato de un o cualequiera n disponibles en un plazo de uno o dos aos en publicaciones

3.1 Eiciales En generalsedo actual de los iatos en tama d producins de dats (Continuaci un ano)

· Enfermedadee transmisibles

Once países (algo menos de la mited) consideran que poseen un sisema de registro, recoleccin,

procesamiento y análisis de los datos acerca de enfermedades transmisibles que es adecuado para sus

propitEnos. Otroe 12 países consideran qua alidad dsisea xiste pforac es deficiente. ce pases (alqo mt s de la
mied) tienen un* cobertura de su sistema de estadísticas de enfermedades transmisibles de teodo el sector
salud, mientras que el resto cubre olamente tods o una parte del sector pblico o nicamente el Ministeri de
Salud; un país tene la cobertura de olamente un rea de registro.

Los datos de un a cualesquiera etn dsponibles en un plazo de uno o do as en publicaciones
oficiales. En general, se dspone de dchos dats en tabulaciones para uso interno después de un ano.

En dez países se considera que la caldad de la informaci6n es adecuada, mentras que en otros diez se
considera aceptable sdlo en algunos rubros importantes; los paises informan que la calidad de la información es
deficiente. Quince paises mencionan que la utilizacidn de la información es de carácter amplio, mientras que
siete paises la consideran de cardcter restringido o escaso.
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3.1 Estado Actual de los Sistemas de Producci6n de Datos (Cont.)

No1rbildad de los pactentes egresados

/Cti;te u ·sise d~ / COBERTURA DEL SISTA / DISFONIBILIDAD / CALIDAD DE LA LLCI

procesrt yi unlll- = y 
(ULm .no "-"7 .. 7

· ildrio· ro· g ctor '-IJ dL./ I1:.

Bahamas _ .. _ x 1978 _ x

Costa Rica __ _ 197 1976

Cuba1 978 x

E Salvador x x _x = = 1976

R Dminicana x _x_

Surname x ,x 1x7 8 x x

u t i7a x x 1977 19_79 

Uruguay x x 1977 x

Venezuea x x 197 x 

31 Estado actual de los sistema s de produccin de datos (Continu c1979n)

México x 1976 .197 x x

Mrbilidad de pacientes egresx dos

es deficiente Se hn realizado vances en te specto ya que iniciarse el decenio solamente cuatro pses

consideraban que contaban con un sistems adecuado.

sistema cubre todo el sector salud solamente en diez pases, mientras que en el resto (otros 13

pafises) cubren en algunos cas únicamente instituciones del sector público especialmente el mnisterio de

Salud.-

A principios de 1980 existn dtos disponibles de publicciones oficiales del eo 1968 sola ente en

cinco pafises, mientras que en tabulaciones para uso interno existan y datos de 1969 en ocho pases. Se note

si La calidad de a informacin contenida e considera decud pra las necesiddes del pas en doce

hil lxl x s tx curxtd l eto audslaet xe d erox

pases (lgo ms de l itd) es ceptble slo en algunos rubros en siete pases, to es 197/3 de los pases

R. Doc x p 1980d 1978 sx , x

cinoua x qent c x 197 x y

y tiene deficiencias o se desconoce su calidad en tres paises

Se considera que la información producida tiene una utilización amplia en 12 pafses (algo mAs de la

mitad), mientras que el resto se considera que la utilización es restringida o escasa



- 95 -
IV. DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

3. ESTADISTICAS DE SALUD

3.1 Estado Actual de los Sistemas de Produccion de DatoS(cnt)/

Morbildad aendida en consulta externa _

Bra5siaun x _ ._ d DIS PONIBILIDD -CIDA D DE LA
COERTURa ececI DE LOS DATOS Nl CI . AC.IO,,

lprocesvenoo y x- / x _

Guatemala _ x _ 1980 _ _ x _ _ _ 1976 1977 _ _ x x

Guyana__

Jamaica _ x _ _ _1 _x

Paamaos x = = 

Paraguaydo x _ ____ _ x __ _ 91976 _ x__ x

peru __ x 1980 n/a x

R. Dominicana x x x _ _ _ 1978 1979 x x 
Suriname _ x x x x_

cUruuayIx [ __ _ x 
Guana a x _ ___ x x

3.1 Estado actual de los sistemas de produccin de datos (Continuaci8n)

* MPerbilidad atendida en consulta externa1980

R. Domincana 178 79-7 x 

Morbi lidad atendida en consulCa externa

Solamente seis pafses disponen y consideran adecuado su sistema de registro, recoleccidn, procesamiento
y análisis de estadísticas de morbilidad de pacientes atendidos en consulta externa. En todo el resto de
países el sistema no existe o es deficiente. La cobertura del sistema es bastante limitada en la mayor parte
de países; en solamente tres de ellos se tiene una cobertura de todo el sector salud, tanto público como
privado; en uno solamente se cubre a todo el sector público y en la mayor parte de los casos solamente se cubre
las estadísticas del Ministerio de Salud Pública. En aquellos pafses que disponen de un sistema adecuado
generalmente las estadfsticas se encuentran disponibles de un ao para el otro. En estos mismos países la
calidad de la información se considera adecuada para el uso que el pafs le quiera dar. En el resto de paises
en su mayor parte la calidad de la informacidn deja mucho que desear o se desconoce. La utilización que se
hace de esta informacidn es amplia solamente en cuatro pafses y es restringida o escasa en los demás.
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3.1 Eitado Actual d los Sitmas d Producción de Datos (Cont.)

/ Recursoa Hum nos
.lU.. . T.t.1. /J.A.. --I--:--... 3.3.. .- /Ixlsce un olsce de / COBERRA DL SSTENRA /D[S OIBILIDAD CALlDAD D " IZACION

reStsfro, reeolcci,/ I DE tos DATOS ItFoWAcGt / Z

.lS de lo el Loi / / 10 

O -' : FO CM

Bahamas _ __ = 1978 x =x

~~~~EBrasil C cas i

Srginame
Chaiale x x 1978 x x

Costa Rica _ _ _ _ __ x x 
Cuba x 1978 x 17 x
Ecuador x = x x 
El Salvador x T x x
EE. UU.A. x _x _ _977 197 x x
Guatemala x 1980 x e 1978 urx x x 

Haiti x x 1978 1979 x
Honduras drx 1 x __ _ 17 197 8 x x
Jamaica x 1980 s a x i i d _ c e or
arxico x x o r x 1978 1979 x 1 x c s u

parte de secto pb x Ii x g e e x

pca Peru x e s pse La7 x tlzc x

Veeuela x _ _ x _ _ _ _ _ _ 1978 1978 x _ _ x

R.y·n~. I Ix I I I Illrl I I 17 8 D ix nix

3.1 Estado actual de lo sistemas de produccidn de datos (ContinuaciOn)

* Estadfsticas sobre recursos humanos

En diez pases se declara la existencia de un sistema adecuado de registros, recoleccidn, procesamiento
y análisis de los datos acerca de los recursos humanos. En cuatro parses tal siste a no existe y en otros
siete países el sistema existe pero es deficiente. Los cuatro parses que declaran no disponer de tal sisteas
se proponen introducir mejoras durante 1980 y 1981.

Los sistemas tienen la cobertura de todo el sector salud en cinco parses (uno de cada cuatro); en otros
cuatro parses la cobertura es de todo el sector pblico solamente y en otros 12 países cubre solamente una
parte del sector pblico que en eneral es el inisterio de Slud.

Las estadfsticas están disponibles una vez transcurrido un año; su calidad se jusa eficiente n eis
pases, adecuada en nueve y aceptable olamente en algunos rubro importantes en seis pases. La utilizacidn
de esta informacidn se considera amplia en seis pafes (uno de cada cuatro), mientras que es restringida o
escasa en el resto de parses.
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3.1 Estado Actual de los Sistemas de Produccion de Datos(ont)

Establecimientos /

registro, recolecctan, DE LOS DATOS IN ACION TIACO

Baamas _ . _ ds o_ _ 
~~ Br -as -il e _ _ o x _ x x

Canadá _ _-
Chile x _x ____ _ 1978 x _ x
Colombia x _ x _ 1976 1978 x x

Cuba x 1978 1978 x
Ecuador x 1979 x x 
El Salvador x x X x

Guatemala_ x _ I8U x _ x _ _ _ 1978 1979 x _ x_

Guyana _ 197 x _ _
Haití x x 1978 1979 _ _ _x _

México x _ _ 1979 x I x
Panamaá x_ = x _ _ x x _ x =
Paraguay x x 1977 x x
Peru x 19 _ x 1978 x x 
R. Dominicana 1978 x 

Surinamei x x 

Uruguay -x= = = = = x = = = 1978 1978 = = 
Venezuela x x x

3.1 Estado actual de los sistemas de produccidn de datos (Continuacidn)

P Establecimientos

En 13 pafses (más de cuatro de cada siete) existe un sistema adecuado de registros, recoleccidn,
procesamiento y análisis de los datos. En el resto de paises (nueve) tal sistema es deficiente o no existe.

En 12 paises las estadísticas de establecimientos cubren a todo el sector salud; en dos de ellos
solamente tienen una cobertura del sector pblico en su totalidad y en el resto de casos solamente cubre las
estadísticas de establecimientos del Ministerio de Salud.

Las estadísticas de establecimientos para un afio dado generalmente se encuentran disponibles sdlo
después de transcurridos dos aftos. Quince países (tres de cada cuatro) consideran que la. calidad de la
informacin brindada por este sistema de estadística es adecuada, el resto la considera aceptable solamente en
algunos rubros o deficiente. La utilizacidn que se hace de esta informacidn es amplia en la mitad de los
parses y se considera restringida o escasa en la otra mitad.
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3.1 Estado Actual de los Sistmas de Producion de Datos(C

/~ ctd.soServicios y atenciones en hospitales

x· ..... i .... d. COBICII~M* Dn sIsmuaCOBETRA PIS DE ]
registro, ececciecn DE LOS DATES .NFOR CION

Bah ama ~~~~ ~~s = - _ _ _ x _ _ ~~~~~~~~t._ _-x

Brsl - o i L ax _ _ 981x_ __ _ __Colombia i- x

Costa Rica = = = x = = = = = = 1976 x _ =

CuBahamas x 197

Barbados x1978 x

E~l Salvador _ x x = = = 

Bolivia

Ha i t í _ 1 _ _ _ _ _ - - - 7 7iF-x _ _ _ x _

Brasil Honduras x 

Panamá x

Paraguay _ 1 =

Periax x 1978 - x x

R. Dominicana 197 x_

Colombia x x x
Costa Rica x __= % -

3.1 Estado actual de los sistemas de produccidn de datos (CxstinuacLdn)

En diez pases (algo menos de la mitad) el istema tiene un8 cobertura que abarca a todo el sector

Ecuador blico y en general al Ministerio de Salud
El Salvadoe recolectados. La calidad de la informacin que proporcionn estos datos se considera adecuada en 13
EE.amplia mientras qUU.e a otra itad indica que es restringida o escasa.

Guatemala 9 a x 
Guyana -- · X
Haití 1978 . 1979 x ·
Honduras · I 1978 1979 x i x
Jamiaica x-lx ll I I 1 ir 1978
éxico Irl I I x l I I I I I 1978 1979 Ix
Panam~ Ixá I 1 · x ·
Paraguay I ! £Y19 [ [ I
Peru 1980 _lIO801 11977 1978 x x
R. Dominicana I [ x~ x [ Ix ·

Uruguay I [ I 1 ! I [ I J I I
Venezuela ]9 x I I ]

3.1 Etado actual de los istemas de producci6n de datos (Continuaciín)

· Estadisticas de servicios y aenciones en hospitales

Doce pses ( de la mitad) declaran que cuentan con un sistema adecuado de registro, recolecci5n,
procesamiento análisis de los datos acerca de servicios y atencones en hospitales; solamente un país declara
que tel sistem no existe y los nueve países restantes ndican que existe pero que tl sistema es deficiente.

En dez países (algo mnos de la mtad) el sisteem tene una cobertura que abarca a todo el sector
salud; en cinco pses dicha cobertura abarca el sector pblico en su totalidad y en el resto de pazses
solamente se limit a una parte del sector pblico y en general al Ministerio de Salud.

Los dates que proporciona el sisteema se encuentran disponibles generalmente luego de transcurridos dos
años de recolectado. La calidad de la informci6n que proporcionan estos datos se considera adecuada en 13
parses (s de tree de cada cinco) siendo aceptables solamene en algunos rubres en cinco países y deficiente
en los cuatro países restantes. La mtad de los países mencionen que la utilizaci6n de esta información es
ampii, mientres que la otra mtad indica que es restringida o escasa.
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/ 3.1 Estado Actual de los Sistemas de Producción de Datos (Cont.) /

B a rad o s_ _ _ __ _ _1_ __, J 3 3 3
Adminstrativas 

Exista unsisemade COBERTURA DEL SISTE / DISPONIBILIDAD I CALIDAD DE LA /
/., registro, recolecclen/ DE LOS DIToS / INFORMACION i .. AC ION

proceamiento y an-ll- e (Ultlmo ano /

I c ente e d lspon ible ) /

1 0 X

Bahamas

Colombia x x

Barbados 1 97 _ _

Brasil x 1978 x _=
El Salvador x - = - -

J-aemxaicoa _ _ = = = 1979 x _ = =

Ecuador
El Salvador X 

Guyana x 1979 x
eú8Haití x _ _ x _ _ xHonduras __ 1978 1979 x x

Jamaica -= = x =
M6xico 

Paraguay w --- X _-*

Suriname [ x 
Uruguay x 
Venezuela 

xx

3.1 Estado actual de los sistemas de produccidn de datos (Continuacidn)

* Estadfsticas administrativas

Solamente 16 parses informaron con respecto al sistema de estadísticas administrativas. Siete de ellos
juzgan que el sistema es adecuado para la recolección, procesamiento y análisis de los datos; otros siete
países consideran que el sistema es deficiente y dos informan que tal sistema no existe.

En la mayor parte de casos el sistema cubre solamente las estadísticas administrativas del Ministerio de
Salud. Solamente dos países indican que la cobertura es total del sector salud y otros cinco parses informan
que el sistema cubre al sector pblico ya sea en parte o en su totalidad.

Por la escasa informacidn brindada aparentemente la disponibilidad de los datos es casi inmediata o a lo
máximo los datos están disponibles al ao siguiente al que corresponden. En siete países se considera adecuadala calidad de la información, en 13 aceptable en algunos rubros y en el resto se considera que la calidad es
deficiente. Solamente cuatro parses juzgan que la utilizacidn que se hace de estas estadfsticas es amplia, el
resto la considera restringida o escasa.
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3.1 Estado Actual de los Sistemas de Produccion de Datos (Con

~~~~/ ~~ ~Servicios y atenciones en otros establecimientos /

reglscro, recoleccion, /E LOS DATOS / INFORMACO /I' CO'

proc smienco y a Plnic e / / / (Uipo a / X / / / / / side l roeds / / /- -- /a ! / dionible) / / 
~

t / / /

¡da, ,t tab-

Argen tina
Bahamas
Barbados = == x x
Bolivia
Brasil _x 1 984 * _x _
Canadá _ _ _ _ _
Ch ile x __ _ _ _ _ _ 1978 x _
Colombia xI I [ I I I I I I I I 1979 x x
Costa Rica I I I I I I I I 1976 1977 x =
Cuba x = = x = = =1978 197 x I_ x 
Ecuador __ x _ _ _ x
El Salvador x _ x 1978 1979 x x
EE. UU.A. _ _ 1977 1978 x_
Guatemala x 1980 x 1978 1978 x x
Guyana x _ _

Haití x x 1978 1979 x
Hondur as x x 1978 1979 x x
Jamaica
México x x 978 1979 x 
Panamá x _, x x _x

Paraguay x x
Peru x 1981 x 1 978 1978 x x
R. Dominicana
Sur iname x x x
Uruguay
Venezuela 1978 x

3.1 Estado actual de los sistemas de produccidn de datos (Continuación)

* Estadísticas de servicios y atenciones en establecimientos sin internacidn

De 18 países que dieron respuesta a esta sección de la evaluación nueve consideran que cuentan con un
sistema adecuado de registros, recolección, procesamiento y análisis de los datos acerca de servicios y
atenciones en establecimientos sin internación. Los otros nueve países estiman que tales sistemas son
deficientes o que no existen.

Los sistemas en cuatro paises tienen una cobertura total del sector salud; en otros siete países la
cobertura es del sector público en su totalidad y en el resto solamente se cubre una parte del sector pblico y
en especial el Ministerio de Salud.

La información sobre este tipo de estadísticas para un ao dado se encuentra generalmente disponible una
vez transcurrido uno a dos altos. La calidad de la información es considerada adecuada por diez paises (dos de
cada tres) y aceptable solamente en algunos rubros importantes en cuatro paises. En el resto se considera
deficiente o se desconoce. En algo ms de la mitad de los países se considera que la utilización que se hace
de esta información es amplia, mientras que en el resto de países se considera que dicha utilización es
restringida o escasa.
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3.1 Estado Actual de los Sistemas de Produccion de DatoSCont

Inversiones en Salud

COBERTURA DEL SISTEM DSPONISILISAD CALIDAS DE L
roLes atento y anSl- DE LOS DATOS DEORA CIOM

sis de los datos iCamen t el . <Ueto ano
o Sector Pbllc/ / disponible) /

Boahamdias X. _IX_ x _ _ _ _ _ = 1979 x =x
Barbados x _ 1979 x x
Bolivia d .*
Brasil Riax _ x 1980 x = x
Canad "Colombia x x _ '

Costa Rica
Cubador x x 1979 1978 x x

El Salvador x x x x
EE.UU.A.
Guatemala x 1981 x 7 x x

JGuyana x x = = _ 978 99x x x
Haití ~ I[ ] x 1978 x 197 x 1 5 Ix
Honduras x x1978 1979 x x
Jamaica x x 1979 x x

Paraguay x

R. Dominicana x x 
Suriname x x x x

Venezuela x x 1978= x _ 

3.1 Estado actual de los sistemas de produccidn de datos (Continuaci6n)

* Inversiones en salud

Nueve de 18 parses que informaron indican que poseen un sistema adecuado de registros, recoleccidn,
procesamiento y análisis de los datos. En los otros nueve países los sistemas son deficientes o no existen.
En cuatro de estos países el sistema cubre las inversiones que se efectúan en todo el sector salud, mientras
que en cinco paises cubre únicamente el sector público en su integridad y en los otros seis paises el sistema
solamente contiene las inversiones que se efectúan en el Ministerio de Salud.

Los datos acerca de las inversiones se encuentran disponibles casi de inmediato. La calidad de la
informacidn se considera adecuada en ocho de los 18 paises que informan y aceptable en s6lo algunos rubros
importantes en otros cinco; en los dos países restantes se considera que la calidad es deficiente. La
utilizacidn que se hace de la informacidn que provee este sistema es amplia en siete de los paIses y es
restringida en el resto de los países que informaron.
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3.1 Estado Actual de los Sistemas de Produccion de Datos (Cont

Salud Ambiental
].l.1. JI.t.. 3..3 -- 3 . 31 s

EIst. un sisem de / C0ERMUA DEL SISTEMA DISPONIILIDAD CALDAD D LA LI
resttro, rculeccn,./ DE LOSDATOS I ocINFORIACION 

procesamiento y anAl. -' (ltimo ar 
.s d lo . / Sc / rm / / / I/ / / / / /otd . .,rrsbl ,bd Enpo.~b) d/b / 1 r

2E U / /

Bahamas x ___ __x x
Barbaos 1978 1 L-x = x
Bolivia _____
Brasil x x_ x x bul x
Canada X _____

PrgColombia x 1978 = x = 

l Salvador gentin _x 
x 

Guatembaoala _ _ 9 _ _ x _ 1 197 1 
Guyana xi x 1978 x x
HaiColotbia x x 1978 x x
Honduras x 1 1979 x x
Co sta R ic a s de salud ambiental

Solamente en ocho de 21 pases existiría un sistema adecuado de registro, recoleccixn, procesamiento y

ubre la informacin del inisterio de1978 1 xSalud.

por este sistema es adecuada; otros tres padses consideran que es aceptable solamente en algunos rubros

uinformación en seis pases (dos de cada cinco) mencionan que la utilizacixn que se hace de esta informacin es198

Guyamplna, mientras que otros nueve pases indican que tal utilización es restrinida o escasa. x

::aitVI x I x 1978 1 x979 
Honduras sxtado ctua xd s stemas1978 1eu979 o c d asCn cn
Jama ica E t d ax

Solamente en ocho de 21 pases existiris un sistema adecuado de registro, recolecci6n, procesamiento y
anlisis de los datos de salud ambiental. En res países se indica que tal sisema no exise y en oros diez
el sistema existe pero con deficiencias. Solamente en cuatro pases el sisema cubre la informaci6n de od el
sector salud; en tres parses la cobertura es de odo el sector pblico solamente y en otros cinco nicamente
cubre la información del Ministerio de Salud.

Los datos que proporclona este sistema para un ao cualesquiera están disponibles en general después deun plazo de uno a dos aos.

Seis parsee (tres de cada sete) consideran que la calidad de la informaci6n de salud ambfental provista
po este sisCema e adecuada; otros tres parses consideran que es aceptable solamente en algunos rubros
importantes, mentras otros seis países consideran que la caldad es deficient. La utilización de lainformacf6n en seis paises (dos de cada cnco) mencionan que la utilización que se hace de esta nformacf6n es
amplia, mentras que otros nueve países ndfcan que tal utilizacf6n es restringida o escasa.
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/ 3.2 Estadisticas vitales

%r i Adad / o /, .Planes
de las / / Fuente de informacin / / ara e-

/estds Subregistro estimado acerca del subregistro Porcen- / orar las
tiCS taje de /estadi

/itales/ /.ies con vitales

Nacimientos / Defuncones ón

Bahamas x 30 1978 5 1978 x 10 

Bolivia
Br asil x 40 1978 40 1979 X 80 

Canadá
Chile x 9 1978 x 89

Colombia X 47 1975 29 1973 _X 75 _
Costa Rica x 2 1976 1 1976 X X 18 x

Cuba x -4 1978 -4 1978 x100
Ecuador x 15 1978 22 1978 X _53 x
El Salvador x . 24 1970 x x 43

EE. UU. A. x -1 1978 19799

Guyana x , 91 x
Haití x
Honduras x 10 1977 40 1977 x 151 x x

Jamaica x x
México x ________ 20 c 78 x

Panamá 5
Paraguay I x I .1 I 42
Peru x 29 1973 46 1973 x 67 x
R. Dominicana x 30 1970 45 1970 x 45 
Suriname x = 0 b _ 15 1977 x 85
Uruguay X 5 19 75 _ x a98 
Venezuela x 4 1978 x 71

a/ Se mejoró. b/ Afio no especificado. c/ Comprende el período 1972-1974.

3.2 Estadfsticas vitales

Diecisiete países (más de siete de cada diez) conocen el grado de integridad de sus estadfsticas
vitales. En seis países el subregistro no es conocido.

Diez países han determinado su grado de subregistro a través de investigaciones especiales, otros cinco
países utilizaron los datos censales para tal propdsito y cuatro paises emplearon otras fuentes. En 14 países
que han determinado por algún medio el subregistro de sus nacimientos, éste varIa entre el 1% y el 472 con un
valor mediano del 10Z. Solamente 20 paises informaron acerca del porcentaje de defunciones con certificacidn
médica; ésta va de un 18 a un 100Z de las defunciones con una mediana situada entre 75 y 78%. En doce países
se mencionó la existencia de dplanes para el mejoramiento de las estadísticas vitales.
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3.3 Equipo para el procesamiento de datos

Existe / Tipo de equipo Personaluficientes Planes para
equipo máquinas ampliar yadecudo 0 mejorar

J c· ad£estrar

r ¢ I /j s . ,
Argentina
Bahamas x x x x x x
Barbados x
Bolivia
Brasil x x x x x x x x
Canadá
Chile x x x x
Colombia - x -x- x x x x
Costa Rica x x x x- 
Cuba x x x x x
Ecuador I x x x x x
El Salvador 

-x x a x x
EE.UU.A x x x _ x x 
Guatemala x x- - x i
Guyana - x -- x x x x x
Haití x - -
Honduras x x x x x x x x
Jamaica x x x x x x x x
México x x x x x x
Panamá x x x x x
Paraguay x x x x x
Peru · x x x x x
R. Dominicana x - x x
Suriname x x
Uruguay x x x · x
Venezuela x x x x x

3.3 Equipo para el procesamiento de datos

En seis paises de 22 no existe un equipo adecuado para el procesamiento de los datos estadísticos. En
13 paises (algo más de la mitad) existe disponibilidad de equipo eléctronico para el procesamiento de algunas ode todas las estadfsticas de salud. En diez paises (casi la mitad) se cuenta con equipo electromecanico paratal propósito y en cuatro de éstos, dicho equipo se complementa con el equipo electrdnico en algunaselaboraciones. En nueve paises se sigue utilizando la elaboracidn manual de los datos para procesar ciertas
estadísticas.

En cuanto a la disponibilidad de personal para el procesamiento de la informacidn hay cuatro paises enlos que dicho personal no se encuentra adiestrado. La mayoría de los paises tiene planes para adiestrar al
personal que se ocupa de estas actividades.

También en la mayor parte de paises (ocho de cada diez) se tienen planes para mejorar y ampliar elequipo disponible para la elaboracidn de los datos.
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// -~ 4. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS /

4.1 Proceso de planificación de los recursos humanos

Integracin con
el proceso de / Plan de desarrollo / Coordinación e integracin /Participación de las
planificacin / de los recursos humanos / con plan nacional de / universidades en el

de la salud / / recursos huanos proceso

< o e u

o e ae o e a / m

Argentina -
Bahamas _ x x
Barbadosx x . x 
Bolivia
Brasil
Canadá
Chile x x x x
Colombia x x x x
Costa Rica x x x x
Cuba x x x
Ecuador x x x x
El Salvador x x _ x x
EE. UU.A.
Guatemala x x x
Guyana x _
Haití x x x x
Honduras x x x x
Jamaica x x x x
México x x
Panamá x x x _ x
Paraguay x x x x
Perúi - . .
R. Dominicana x x x x
Suriname x x x
Uruguay x x x x
Venezuela x x .x x x _

4. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

4.1 Procesos de Planificaci6n de los Recursos Humanos

META REGIONAL: Es la de desarrollar en cada país un proceso de planificación de los recursos humanos integrado
a la planificaci6n de la salud. Esta meta está acompañada en el Plan Decenal por un conjunto
de recomendaciones sobre estrategias para alcanzarla, como por ejemplo la integración con los
procesos globales del desarrollo económico y social, la definici6n de funciones y mdulos de
personal asistencial, administrativo y de apoyo, la creación de nuevos tipos de personal, el
incremento en nmero de personal disponible con miras a aumentar la cobertura, el reforzamiento
de los sistemas de información, la formación de investigadores, la promoción de la investiga-
ci6n y el fortalecimiento de las instituciones y programas de formación de personal.

Los procesos de planificación de los recursos humanos adoptan en los paises caracteres y modalidades muy di-
versas. En algunos países existen solamente mecanismos de coordinación, mientras que en otros el proceso cuenta con
estructuras directivas permanentes, capacidad operativa y poder de decisión y ejecución. Asimismo varía ampliamente
la cobertura institucional del proceso, según la más o menos activa participación de las instituciones utilizadoras
del recurso humano. Varian los plazos de la planificación, desde la programación a corto plazo hasta las previsiones
a largo plazo.

En la primera evaluación del Plan Decenal se pudo notar un fortalecimiento de los procesos en los años inicia-
les de la década: reconocimiento del problema, estructuraci6n de unidades técnicas en los Ministerios de Salud, par-
ticipaci6n creciente de las instituciones del sector, incorporación de metodologías de enseñanza y capacitación, etc.

Al finalizar la década, los procesos muestran algún avance, pero no lo suficiente como para llenar las expecta-
tivas anticipadas en el Plan Decenal. Solamente 18 países dieron información respecto de la integración de la plani-
ficaci6n de los recursos humanos con el proceso de planificación de la salud y menos de la mitad (8 países) declara-
ron que tal proceso estaba integrado, mientras que otros 6 paises (1 de cada 3) mencionaron que tal integración era
solamente parcial. En 4 paises los procesos no están integrados.

A pesar de que la situación en este sentido es aún poco satisfactoria, es indudable que se ha producido un
avance importante al aumentar el nmero de países en los cuales se ha logrado una integración de ambos procesos de
planificacion.

En 10 de 20 países existe y se encuentra en ejecuci6n el plan nacional de desarrollo de los recursos humanos.
En 2 de los 10 países restantes no existe un plan. En 3 países el plan ha sido solamente formulado y en 5 s6lo exis-
ten proyectos aislados. Nuevamente se nota un avance importante en la situaci6n con respecto a la que prevalecía al
comienzo de la década, cuando solamente 1 de cada 5 paises contaba con un plan de desarrollo de los recursos humanos
en ejecución.

En 5 paises (1 de cada 4) de los 20 que brindaron informaci6n para la presente evaluación, se declara que no
existe un plan nacional de desarrollo de los recursos humanos. En 1 de cada 3 de los 15 países restantes, el plan de
desarrollo de los recursos humanos en salud está debidamente coordinado con el plan nacional. En 7 dicha coordina-
ci6n es s61o parcial y en 3 no existe coordinación. La situación presente muestra también un avance en relaci6n con
la existente a comienzos de la década, ya que hay un mayor nmero de paises que cuentan con un plan nacional de recur-
sos humanos para el desarrollo y también un nmero mayor de paises en el que el plan de desarrollo de los recursos hu-
manos para la salud se encuentra coordinado, ya sea total o parcialmente con dicho plan nacional.

La participación de las universidades en el proceso de planificación de los recursos humanos para la salud con-
tinúa siendo limitada o es inexistente en la gran mayoría de países. No se puede apreciar avance alguno en esta si-
tuaci6n durante la década; por lo contrario parecería insinuarse un deterioro.



- 106 -

IV. DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

4. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

4.2 Programa de formación de recursos humanos

Inventario / Proyeccin / / / /
de recursos/ de las nec-/ Disefio y utili- / ¿Se ha / Capacidad pro- / Capacidad de

humanos de/ sidades de /zación de m6dulos/ creado /ductiva de las / absorción de !c-
la salud / recursos / de personal para / nuevos / instituciones a / recursos humanos

(tipo, número/ humanos para/ maximizar la cfi-/ tipos de/ las necesidades / por los servi-
distribucin/ cumplir plan/ ciencia de los /personal? del país / cios de salud
y empleo) / de salud / servicios del país 

Argentina
Bahamas x x x x x x
Barbados 1978 x x x x x
Bolivia
Brasil
Canadá
Chile 1979_ x x x x x x
Colombia 1978 x x x x x x
Costa Rica x x x x x x
Cuba 1979 x xx x _ x
Ecuador 1979 x x x x x
El Salvador _ x x x x x
EE. UU.A. x x x x x x x
Guatemala 1979 x _ x x x
Guyana x x x x x x
Haiti 197 
Honduras 1974 = = x x x x x
Jamaica x x x x x
México 1974 x x x x x x
Panamá 1980 x x x x x x
Paraguay 1974 x - x x x x 
Perú 1978 X x x x
R. Dominicana x x x x x
Suriname 1979 x x x x
Uruguay x x x
Venezuela x x x x x

4.2 Programa de Pormaci6n de los Recursos Humanos

La programación de los recursos humanos requiere de un inventario actualizado de éstos que permita conocer su
tipo, distribución y utilizaci6n o empleo. En la primera evaluación del Plan Decenal solamente existía tal inventa-
rio en de 22 paises que participaron en dicha evaluación. En 1980 son 13 de 22 paises que cuentan con dicho inven-
tario y en otros 6 paises se está elaborando. Esta situación también constituye un avance en los sistemas de informa-
ci6n necesarios al desarrollo de los recursos humanos.

Más de las dos terceras partes de los paises han efectuado o se encuentran en proceso de hacerlo, la proyec-
ci6n de las necesidades de recursos humanos para cumplir con los planes nacionales de salud.

En la mitad de los paises se han diseñado mdulos de personal para maximizar la eficiencia de los servicios,
aunque solamente en 3 de ellos se menciona que tales módulos están siendo utilizados. Se ha avanzado por lo menos
en el diseño de los mdulos, en relación a la situaci6n observada en la primera evaluación; sin embargo, la utiliza-
ci6n de tales módulos es aún reducida debido principalmente a la falta de mejores definiciones respecto de los nive-
les de atención de los servicios de salud de los países.

Diecisiete de 22 paises declaran que durante la dcada ha habido la creaci6n de nuevos tipos de personal den-
tro de los servicios de salud. A principios de la dcada la mayor parte de países tenían en estudio la conveniencia
de estos nuevos tipos de personal, lo que demuestra la alta importancia que se asigna al recurso humano dentro de
los diversos esquemas de producción de servicios adoptados por los paises.

La capacidad productiva de las instituciones de formación y capacitación de personal es suficiente para todo
tipo de personal solamente en 3 de 22 paises. En todo el resto esta capacidad es suficiente sólo para cierto tipo
de personal. Las deficiencias en capacidad de las instituciones formadoras o capacitadoras de los recursos humanos
en salud es una barrera importante que no ha podido ser salvada y que se encuentra relacionada con la falta de coor-
dinaci6n entre las instituciones formadoras y las utilizadoras de dichos recursos. Por otro lado, estas institucio-
nes utilizadoras no tienen capacidad suficiente de absorción para los recursos humanos de cierto tipo que pueden ser
producidos. S61o 6 de 22 paises manifiestan que tienen capacidad de absorci6n suficiente para todo tipo de personal.
En el resto de palses es posible la absorcin solamente de cierto tipo de personal.
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IV. DESARROLLO OD LA INFRAESTRUCTURA

4. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

4.3. Formación y Capacitación de Personal

4.3.1. MEDICOS 4.3.2. ODONTOLOGOS

Número disponible Formados durante Nemero disponible Formados durante
(por 10,000 habitantes) el periodo (por 10,000 habitantes) el periodo

1971-1980 1971-1980

Estimado Meta Estimado Meta
1971 1978 para Nmero nacio- 1971 1978 para Número nacio-

1980 estimado nal 1 980 estimado nal

Argentina 20.2 240
a

24.0 5.8 a 6.2
Bahamas 89

b
9 2 10

b
11

Barbados 5 7 0 6 07
Bolivia
Brasil 7.5c 0.8
Canadá
Chile 6.2 6.2 a 2,776 3.4 4 1 445
Colombia 4.6 5. 7 6.4 7.412 8.900 c

1.7 1.9 2 6 1.965 3.007C

Costa Rica 5.2 7.2 6.8 682 1.112 1.4 1.9 2.1
Cuba 13.7 15.3 9.365 15.200 I I 3 3.6 2.400 3.600
Ecuador 5.1c 8.0 10.9 5,555 c 0.9 2.2 3.2 1 270
El Salvador 3.0 3.5 3.9 864 { { 1.3 1.lb 1.2 86
EE.UU.A. I 20.1 133.000 I I 5.7 47.400
Guatemala 2.8 4.6 5.1 2,154 3.000 c 0.4 0.7 0.8 351 15
Guyana 2.4 1.3a i ] 85c 0.3 0.2 6
Haití 1 1 . 0 .8 1.2 1.350 1 e o.l f 02 90
Honduras 2.6 2.6 2.9 512 g 1.107 0.1 0.2 0.2 106 g 295
Jamaica .1 c 36 3. 7 370 0.5 .4 0.45 04 04
México I I I { _ 40.010 e_ 3. 8.720c
Panamá 6.7 8.1 8.4 589 1.6 1.3 1.4 105
Paraguay . 5. 8 c 5.2 770 _ h 25h 2.7 330
Peru 5.3 6.6 6.8 ] 4.882 3270c 1.7 2.0 2.0 1.176 400c
R. Dominicana 4.5 - 3.9 _ _ [ 0.3
Suriname 4.6 5.7 8.6 77 0.6 40
Uruguay 11.6 [ 19.3 2.252 7.1 875
Venezuela 9.6 10.5 10.5 4,991 391 2.3 3.7 3.7 2,943 2,281

a/ Ao 1977. b/ Afo 1979. c/ "Primera Evaluación realizada en 1974, del Plan Decenal de Salud
para las Americas, 1971-1980. d/ No incluye mdicos de practica privada. e/ Ao 1973. f/ Afo 1976.
i/ Periodo 1973-1978. h/ Aro 1974.

4.3 Formaci6n y Capacitaci6n de Personal (continuacin)

4.3.1 Midicos

META REGIONAL: 8 mdicos por diez mil habitantes.

Segn la información de 22 paises, en el año 1980 solamente 9 (3 de cada 7) habrían sobrepasado la meta regio-
nal. Los 13 paises restantes muestran razones que van de 1.2 a 7 médicos por diez mil habitantes. Es decir, que 6
de los 9 paises mencionados ya habían sobrepasado la meta regional al iniciarse la década; por lo tanto, la producci6n
de mdicos en los paises de la América Latina y el Caribe, a pesar de haberse incrementado en nmeros absolutos, no
ha sido suficiente para llenar las expectativas existentes en el Plan Decenal de Salud. La meta ha mostrado ser muy
ambiciosa y no tom8 en cuenta las restricciones a la factibilidad, tanto e la producción como en la absorción por los
sistemas de servicios de salud.

4.3.2 Odontólogoa

META REGIONAL: 2 odontólogos por diez mil habitantes.

Doce de 23 paises (algo ms de la mitad) han alcanzado la meta regional y varios de ellos alcanzaron y sobre-
pasaron sus propias metas nacionales; de stos, 5 paises habían superado dicha meta ya al iniciarse la década. Los
11 paises restantes presentan razones que van de 0.2 a 1.4 odont6logos por diez mil habitantes, hallándose bastante
lejos de llegar al nmero propuesto en el Plan Decenal.
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IV. DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

4. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

4.3. Formación y Capacitación de Personal (cont)

·4.3.3 ENFERMERAS 4.3.4 MEDICOS VETERINARIOS

Ndmero disponible Formados durante Número disponible Formados durante
(por 10,000 habitantes) el periodo (por 10,000 habitantes) el periodo

1971-1980 1971-1980

Estimado Meta Estimado IMeta
1971 1978 1 para ero ncao

estimado l estimado nal

Argentina 2.1 6.7 a 7.0
Bahamas 34.0 37.6 451
Barbados 20 27 4_3
Bolivia
Brasil 3.6 h 1300b

Canadá
Chile 2.7 3 a 2492
Colombia 1.1 1.9 2.2 3485 5751 b 1350 2748 3128 1778 3151b
Costa Rica 4.2 6.2 6.6 3 1 3 2

Cuba 12.9 16.1 11000 16000
Ecuador 0.6c;d 2.4 156 2000 3
El Salvador 3.0 3.3 3.8 503 95 

EE. UU.. 52.5 375000 146000

Guatemala 2.2 2.0 2.1 306 1606 b 75 305 365 290
Guyana 2.5 10.I

a
900 b 10 15a 12b

Haití 0.9 e 0.9 f 1.4 810
Honduras 1.7 ! 0.9 1.1 47 a 1661
Jamaica 5.7 l 16.7 16.9 3205 3500 1 4 4

México 4.1 2572$ h
Panamá 6.3 6.7 6.9 370

Paraguay 2.8 h 3.7 520 395
h

586 385

Peru 3.3 5.0 6.0 6531 2200 h 872 1433 1595 804
R. Dominicana 0.7

Sur iname 10.6 18.6 23.9 6 8

Uruguay 2.8 600 1200 329

Venezuela 5.9 6.7 6.5 3150 4974

a/ AMo 1977. b/Fuente: Primera Evaluación, realizada en 1974, del Plan Decenal de Salud para las Américas,
1971-1980. c/ MAo 1979. d/ Enfermeras del Ministerio de Salud. e/ Aio 1973. f/ Afo 1976. g/ Periodo
1973-1978. h/ Año 1974.

4.3 Formación y Capacitación de Personal (continuación)

4.3.3 Enfermeras

META REGIONAL: 4.5 enfermeras por diez mil habitantes.

En 12 de 22 países el número de enfermeras por diez mil habitantes en el año 1980 es superior a la meta regio-
nal. Seis de estos palses ya habían superado la meta regional en el año 1971. Varios países hicieron esfuerzos muy
importantes en formación de personal de enfermería, durante la década, aunque pocos de ellos cumplieron con su propia
meta nacional de formación de enfermeras. La poca disponibilidad de enfermeras en los paises de la América Latina
continúa siendo un problema de importancia para los servicios de salud de la Región. Hay 11 países que tienen entre
0.7 y 3.8 enfermeras por diez mil habitantes, cifras éstas que prácticamente con cualquier definición de nivel de
atencin que adopten los sistemas de servicios de salud es un número inadecuado. Las metas del Plan Decenal, por lo
tanto, no han sido cumplidas en promedio por los paises de la Regin.

4.3.4 Médicos Veterinarios

META REGIONAL: 18,000 veterinarios a ser adiestrados.

La información obtenida no es suficiente para determinar el cumplimiento de esta meta.
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IV. DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

4. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

4.3. Formación y Capacitación de Personal (cont.)

4.3.5. INGENIEROS SANITARIOS 4.3.6. ESTADISTICOS

Número disponible Formados durante Nómero dispnible Formados durante
el periodo el periodo
1971-1980 1971-1980

Estimado Meta 1 Estimad eta
1971 1978 para Namero a 1971 1978 Nemero naco-

1980 est estimado nal

Argentina 
Bahamas 1 1 1 2
Barbados 1 4 I
Bolivia

Brasil 290 I I _ 2
Canada
Chile
Colombia 40 247 [ 317 272 351 35 a
Costa Rica 19 37 18 1 3 3 11 8
Cuba I - j _ { _ { 13 20 15 ; 19
Ecuador a1__8 _ i ll 12 lO

a

El Salvador 10 20 20 1
EE.UU.A. 
Guatemala 7 63 729 2 _

Guyana
Hait 1C 2 10
Honduras - 8 16d 8 18 - - - -
Jamaica 1 3 13 15 1 2 5 - { 5
Mxico 250 1 ii I 
Panama 3 4 _ 4 1 40 1 1
Paraguay 17 e 21 7 I I 2 e
Per 210 303 319 115 24
R. Dominicana 
Suriname 1 1 1 __ _-
Uruguay
Venezuela 130 

a/ De la primera evaluación del Plan Decenal. b/ Ao 1979. c/ Ao 1976 d/ Periodo 1973-1978.
e/ Año 1974.

4.3 Formación y Capacitación de Personal (continuación)

4.3.5 Ingenieros Sanitarios

META REGIONAL: 3,200 ingenieros a ser adiestrados.

No se obtuvo suficiente informaci6n para determinar el cumplimiento de esta meta.

4.3.6 Estadísticos

META REGIONAL: 300 estadIsticos a ser adiestrados.

No se obtuvo información suficiente para determinar el cumplimiento de esta metas.
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IV. DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

4. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

4.3. Formacidn y Capacitación de Personal (con)

4.3.7. ESPECIALISTAS EN REGISTROS MEDICOS 4.3.8. PLANIFICADORES

Formados o capa- Formados o capa-
Ndmero disponible citados durante Nmero disponible citados durante

el periodo el periodo
1971-1980 1971-1980

Estimado Meta Estimado Meta
19711 1978 para Ndero nacio- 1971 1978 para Ndmero nao-

A en 1980 estimado nal 1980 estimado nal
Argentina I
Bahamas ia 2 3 I 
Barbados 1 i i 2 1 2 i 2
Bolivia ] ] [ ! !
Br as il _ ! t 50 i I i i1500 
Canadá [ , _ ! i
Chile _ ;
Colombia _ 283 D 100 120 120 ' 200 b
Costa Rica í 31 13 210
Cuba i i ;
Ecuador 1 i 24 
El Salvador 1 a 1 i 7 i 3 ! 10
EE.UU.A. i
Guatemala 7 62 62 45 4 4 i 14 14 10
Guyana ü _ ! _ 1
Haití 2 12 _ 
Honduras 8 10 8 
Jamaica 1 2 4 2 6 7 6 7
México 200 
Panamá 5 770 D
Paraguay
Peru 84 255 280 196 i 56
R. Dominicana
Suriname - 1 _ | _ _ [
Uruguay _ _ _ 1 40 25 _
Venezuela 542 225 200

a! Ao 1979. b/ De la primera evaluacidn del Plan Decenal. c/ Periodo 1973-1978.

4.3 Formación y Capacitación de Personal (continuación)

4.3.7 Especialistas en Registros Médicos

META REGIONAL: 100 especialistas a ser adiestrados.

En su conjunto, esta mta fue cumplida debido a que algunos pafsus le dieron gran importancia a este campo de
especialización. Solamente 5 paises informaron del nmero formado entre 1971 y 1980 y en un solo país (Venezuela)
se adiestr6 a 225.

4.3.8 Planificaci6n

META REGIONAL: 3,000 planificadores a ser adiestrados.

La información disponible no es suficiente para determinar el cumplimiento de esta meta; sin embargo, con ladesapariciSn del Centro Panamericano de la Planificacin de la Salud en 1976, se disminuyó casi en un 50% durante la
década la posibilidad de adiestramiento de este tipo de personal. Por lo tanto, la meta regional probablemente no
ha sido cumplida.
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IV. DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

4. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

4.3. Formacidn y Capacitacidn de Personal(cont.)

4.3.9. ADMINISTRADORES 4.3.10. ESPECIALISTAS EN INFORMATICA

Fr dos o capa- Formados o cpa-

cimero disponibl e citados durante Nero disponible idos durante

mero $ponible el periodo el período

1971-1980 1971-1980

1971 1978 para Nmero nacio- 1971 1978 para na
estimado nal 980 e

Argentina s

Bahamas 8
Barbados
Bolivia
Brasil
Canadá
Chile
Colombia12 886 066 754

Costa Rica 69

Cuba 30 

Ecuador 
El Salvador 5 75 22 10

EE.UU. A.|
Guatemala 3 14 14
Guyana
Haití 30

Honduras 19 21

Jamaica 5 7 1 1

México
Panamá
Paraguay
Peru
R. Dominicana
Sur iname
Uruguay
Venezuela

al Ao 1979.

4.3 Formacian y Capacitacion de Personal(continuacidn)

4.3.9 Administradores

META REGIONAL: 3,000 administradores a ser adiestrados.

Solamente doce paises dieron información acerca del 
ndmero de administradores adiestrados durante la

decada, que suman mas de 1700. Si se supone que las magnitudes de personal adiestrado en el resto de paises

tienen mas o menos el mismo orden, la meta regional podtia habese logrado, muy especialmente si el Brasil,

que no brindo información, hubiera logrado su meta nacional de 1450 que se proponía adiestrar según lo decla-

rado en la primera evaluación del Plan Decenal;

4.3.10 Especialistas en informática

META REGIONAL: 1,000 easpecialistas en informática a ser adiestrados.

La información disponible no permite evaluar el logro de esta meta.
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IV. DESARROLLO D LA INFRAESTRUCTURA

4. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

4.3. Formación y Capacitación de Personal (cont.)

4.3.11. OTRAS ESPECIALIDADES PROFESIONALES

Formadas o capa-
Número disponible citados durante

el perodo
1971-1980

ESPECIALIDAD
Estimado Meta

1971 1978 para estmado nacio-
1980 

s
al

Argentina Bioqufmicos 5000 8500 

Barbados Radiólogos 14 18 - 3
Laboratoristas 36 45 _ 2
Fisioterapeutas 4 6 7
Terapeutas Ocupac_ 2 1

Chile Obstetrices (Matronas) 1.6 b 2.3a,

Ecuador Farmacéuticos 17
Laboratoristas 11 c
Nutricionistas 10
Obstetrices 380

El Salvador Rehabilitación médica 51 108d 25 184

Guatemala Trabajador.Social. 350 900 1000 650

Jamaica "Nurse Practitioner" 25 50 50 75

Perd Quimico-farmaceuticos 2588 3160 3400 881
Obstetrices 1606 1992 2203 682

Suriname Farmacéuticos 15 13 20

Uruguay Educadores Sanitarios 4 4

a/ Afo 1977 b/ Nero por 10,000 habitantes c/ Mdicos a formar en el
d/ Afto 1979 primer curso de posgrado

4.3 Formación y Capacitacion de Personal (continuación)

4.3.11 Otras especialidades: profesionales

No se establecieron metas regionales para este tipo de personal.
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IV. DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

4. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

4.3. Formación y Capacitaci6n de Personal (cont.)

4.3.12. Nivel Intermedio 4.3.13. Nivel Intermedio: ESTADISTICOS
REGISTROS MEDICOS

Formados o capa- Formados o capa-
Ndmero disponible citados durante Número disponible citados durante '

el periodo el periodo
1971-1980 1971-1980

Estimado Meta Estimado Meta

1971 1978 para Nero nacio- 1971 1978 para Número nacio-180 estimado nal 198 estimado nal

Argentina
Bahamas 2 2 a 3 5 10 3 a 3 3
Barbados 22 42 42 22
Bolivia
Br asil _ b
Canadá
Chile
Colombia 620 730 730 1500 1 180 397 467 287 454 b
Costa Rica 44 108 64
Cuba 1.0 d 1.3 d 940 1300
Ecuador _180 _ 400 28
El Salvador 1 1 1 1 22 22
EE. UU.A. =

Guatemala 37 44 44 44 4 4 4 4
Guyana 1 1
Haití
Honduras 8. 27 45 19
Jamaica 18 20 18 20 2' 3 7 3 7
México c 400 

b
C
e

360 b
Panamá 7 43 43 36 20 9 19 21 12 26 
Paraguay _ _ _ _ 27 e 43 18
Peru c c c c c 149 c 251 c 2

89
c 140 c 75 bo

R. Dominicana 33 D O.ld 0.2d
Suriname 1 1 1 1 1 1 
Uruguay
Venezuela 978 2553 1575 4000

a/ Año 1979 b/ Dato de la primera Evaluación del Plan Decenal. c/ Especialistas en
Registros Mdicos integrados con Estadísticas de nivel intermedio. d/ Por 10,000 habitantes.
e/ Año 1974

4.3 Formación y Capacitación de Personal (continuación)

4.3.12 Registros médicos: Personal de nivel intermedio

META REGIONAL: 4,000 técnicos de nivel intermedio a ser adiestrados.

No se dispone de información suficiente para determinar el cumplimiento de esta meta. De los datos
brindados por 9 paises puede suponerse que si el Brasil hubiera cumplido con su meta nacional de adiestrar
a 2000 técnicos en registros mdicos, tal como se propuso de acuerdo con la informaciOn que brindd en la
primera evaluación del Plan Decenal, en conjunto con Venezuela y Colombia se habría superado la meta regio-
nal.

4.3.13 Estadística: Personal de nivel intermedio

META REGIONAL: 250 técnicos en estadística a ser adiestrados.

El número de técnicos en estadísticas de salud adiestrado en la Región supera ampliamente la metea
regional propuesta.
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IV. DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

4. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

4.3. Formación y Capacitación de Personal (cont.)

Formados o capa-
4.3.14. OTRO PERSONAL TECNICO citados durante

DE NIVEL INTERMEDIO Número disponible el período
1971-1978

Estimado I Meta
Especialidad 1971 1978 para Nmero nacio-

1980 estimado nal
Argentina Radiología, Hemoterapia, Laborat.etc. 7420
Colombia Asistentes administrativos 207 498 578 371

Promotores de Saneamiento 290 1330 1730 1440
Tecnicos en Mantenimiento Hospit. - 30
Peritos en Mantenimiento Hospit. { 74

Costa Rica Tecnicos a Laboratorio 234 549 315
Cuba Odontología 1.1 1.2 1150 1400

Laboratorio 4.8 5.0* 5000 5500
Radiología __ 1.3 1.4 1400 1500

Ecuador Saneamiento _ 500
Guatemala (Especialidades sin especificar) 324 400 1 400
Honduras Técnicos en Laboratorio 128 211 242 83

Técnicos en Rayos X 49 71 86 i 22
Técnicos en Mantenimiento 26 26 26
Técnicos Anestesistas 28 75 97 ! 47

Jamaica Salud Pblica Veterinaria 0 2 4 4 9
Paraguay (Varias especialidades sin especificar) 398
Perd Técnicos en Saneamiento 281 382 420 139

Técnicos en Laboratorio 101 650 750 649
Téecnicos en Radiologa ] 29 287 331 302

Repblica Dominicana Tecnicos en Rayos X O 0.1 .ii1
Técnicos Anestesistas 0.10* 0.13*
Bachilleres en EnfermerIa 0.25*

Suriname Asistentes de Veterinaria 24
Parteras 42 50 40
* Por 10,000 habitantes

4.3 Formación y Capacitación de Personal (continuación)

4.3.14 Otro personal tcnico de nivel intermedio

No se establecieron metas especfficas para la formación de este tipo de personal.
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IV. DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

4. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

4.3. Formación y Capacitación de Personal (cont.)

4.3.15 Auxiliares de enfermería 4.3.16 Auxiliares de estadfstica

Número disponible Formados durante Número disponible 1 Formados durante
(por 10,000 habitantes) el periodo el periodo

1971-1980 1971-1980

Estimado Meta Estimado Meta
1971 1978 para Núero nacío- 1971 1978 para Nmero nacio-

estimado nal estimado nal

Argentina 4.5 9.2
a

11.2
Bahamas 2.

2
h 10.0

Barbados 13.1 15.1 223
Bolivia
Brasil 8. lec 14.5 G
Canadá
Chile 12.8 18.6a 

2 2
.0c 

Colombia 1.8 8.9 10.1 20815 9500, 620 730 730
Costa Rica 13.0 16.4 23.1 2800 36" 431e 395
Cuba 14.2 13.4 15000 13300
Ecuador 4.8 7.3 806 5000 ... 161 ... 45 
El Salvador 4.6 5.7 5.9 1126 226 250 250
EE.UU.A.
Guatemala 2.0 5.8 6.6 1993 5321 c 37 70 70 70
Guyana 5. l 
Haití 1.6 1.2 1.6 700 86
Honduras 5.6 7.8 8.1 1181 5352 42 65 87 40f
Jamaica 1_9 _19 2 19
México 4.8 __ 71280c
Panamá 12.7 15.8 20.0C 835 28 130 148 120
Paraguay 7.1d 7.8 650 _ 234 d 370 165
Peru 2. 9 4.4 4.7 4293 2400 e 223 639 745 522
R. Dominicana 6.8 8.4 4200 n g 0.3g
Sur iname 3.2 14.0 36.0
Uruguay 54.3 _
Venezuela 14.7 14.7 5655 3874

a/ Afio 1977. b/Afio 1973. c/ Fuente: Primera Evaluación realizada en 1974, del Plan Decenal de Saludpara las Americas, 1971-1980. d/ Alo 1974. e/ Registros mdicos. f/Periodo 1973-1978. / Por 10,000
habitantes.

4.3 FormaciOn y Capacitación de Personal (continuacion)

4.3.15 Auxiliares de enfermería

META REGIONAL: 14.5 auxiliares por 10,000 habitantes.

Solamente 19 paises brindaron información adecuada para la evaluación. Ocho de ellos podrían haber
alcanzado o superado el valor de la meta regional propuesta, mientn s que el resto se encuentra an muy
por debajo, a pesar de que en varios casos se puede apreciar que las metas nacionales de adiestramiento
de auxiliares de enfermeria fueron superadas.

4.3.16. Auxiliares de estadística

META REGIONAL: 40,000 auxiliares a ser adiestrados.

Esta meta quedó muy lejos de ser alcanzada. Probablemente se haya llegado a la dcima parte de ella.



- 116 -

IV. DESARROLLO DE LA INFRAESTRUCTURA

4. DESARROLLO DE LOS RECURSOS HUMANOS

4.3. Formación y Capacitación de Personal (cont.)

4.3.17 Auxiliares de Odontologa 4.3.18 Otro personal auxiliar

Ndmero disponible Formados durante N~ero disponible Formados durante
el periodo el período

(por 10,000 habitantes) 1971-1980 1971-1980

r ~ ero naclo- Nemro n-c-o-

1971 1978 para Nero ncio- 1971 1978 par e o no[ | Estid estimado nal astiado

Argentina - - - 3000 

Bahamas _ 10

Barbados 0.3 6 _ 

Bolivia
Brasil
Canadá 
Chile 19 2.0
Colombia .02 0.6 0.4 1390 76 4 5.23b_ 8911

Costa Rica 0.16 0.6 105 582 943 361

Cuba 4.0 4000 4100- -

Ecuador 0.01 0.61 360 590

El Salvador
EE.UU. A.
Guatemala
Guyana O 0.14 s 0.35 10

Haiti
Honduras
Jamaica 0.6 0.7 93 105 10 1169 2003 1172 2006

Mé ico
Panamá
Paraguay - I 745

Peru
R. Dominicana O.b 0. 9b

Suriname -0.8 2.1 
Uruguay -.

Venezuela .6 _

a/ A 1o 1977. b/ Por 10,000 habitan es.

4.3 Formacion y Capacitación de Personal (continuación)

4.3.17 Auxiliares de odontologia

META REGIONAL: 2.2 auxiliares por 100,000 habitantes.

Solamente uno de los 9 paises que informó habia alcanzado esta meta en 1978, y otro país estaba cercano

a ella. No hay mayor información para evaluar la meta regional.

4.3.18 Otro personal auxiliar

No se establecieron metas regionales especificas.
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5. DESARROLLO DE LOS RECURSOS FISICOS

5.1 Inventario de locales
Fueron fijadas metas para el Inventario de locales 5.2 Plan de

Desarrollo de los Recursos Fsicos atecion d e la pobla Desarrollo de la
atencin de l poblacfn ¡einaaionstalada

En En En tran n la En pre
S[I No e- i e-Actua- bor- Exst N para-

SI nost ma nte-t reem- tforma existe actua; bora- Existe e
lación miento plazo ción izadlizado idn exise

Argentina x 
Bahamas x x x x
Barbados .x x . x 
Bolivia
Brasil xa X x
Canad-
Chile x 
Colombia -b x -
Costa Rica e x
Cuba xCx ___ __ s x-
Ecuador x x
El Salvador - - - x
EE.UU.A.

Guatemala _ _ - - _ _ x __
Guyana x - - _ x
Hait - x x
Hondu r as x x x ·
Jamaica lb x
México x x
Panamá x _- x x -x
Paraguay x · x
Perd ~ x x
R. Dominicana x _ x x
Sur iname x x
Uruguay x x
Venezuelax _ _x 

a/ Metas financieras y no fsicas, atendiendo la demanda el Fondo de Apoyo al Desarrollo Social.
b/ Fuente: Primera evaluación, realizada en 1974, del Plan Oecenal de Salud para las Américas, 1971-1980.

5. DESARROLLO DE LOS RECURSOS FISICOS

METAS REGIONALES: Crear dentro de los sistemas de regionalizacidn unidades de servicios mínimos integrales de
salud hasta alcanzar una cobertura de una unidad por cada 5,000 habitantes en poblaciones
de menos de 2,000 habitantes; centros de salud con servicios mínimos y bsicos integrales
para poblaciones de 2,000 a 20,000 personas; e instituciones con servicios básicos
integrales y especializados en comunidades de ms de 20,000 habitantes.

Aumentar la capacidad instalada en 106,000 camas de hospital general, por medio de la
remodelacidn y conversidn de camas de larga estancia, cuando ello sea posible.

Incorporar progresivamente los servicios especializados de asistencia médica a los
hospitales generales, de acuerdo a niveles de atencidn y dentro de un esquema de
regionalizacidn.

Crear sistemas de mantenimiento de instalaciones y equipos.

Estas metas de desarrollo de los recursos físicos se encuentran ntimamente ligadas a las metas que los
paises se fijaron a principios de la década, para la extensidn de la cobertura, muy especialmente aquellas que
se relacionan con la habilitacidn de unidades elementales de salud para servir a las extensas zonas rurales
desprotegidas, que en tales momentos constituían la mayor proporcidn de lo que se considerd como la poblacidn
sin acceso a los servicios de salud.

En ocasidn de la primera evaluacidn del Plan Decenal realizada en 1974, 16 de 20 paises (cuatro de cada
cinco) declararon que se habían fijado metas para el desarrollo de los recursos físicos durante la década. En
cambio, en la presente evaluacidn 14 de 21 paises (dos de cada tres) declararon que se habían fijado dichas
metas; es notable el hecho de que cinco de los siete paises que en esta oportunidad han declarado que no tienen
metas fijadas, en la primera evaluacidn, sin embargo, declararon que si lo habían hecho.

Esta apararente situacin de incertidumbre sirve solamente para demostrar la preocupación que han tenido
los paises por dar un mayor impulso a sus programas de desarrollo de los recursos fsicos a despecho de sus
limitaciones en la capacidad operativa y de las serias restricciones de carácter financiero que prevalecieron
durante la década.

Las metas fijadas parecen incidir mayormente en la instalación de nuevas unidades de atención, aunque
también se muestra alguna preocupación por sefalar metas en mantenimiento y en transformación de las
facilidades actualmente disponibles.

5.1 Inventario de locales e instalaciones

Más de la mitad (12 de 22) paises de la América Latina y el Caribe cuentan con un inventario
actualizado, de sus locales e instalaciones para la atencidn de la población; en otros ocho países (casi un
tercio) dicho inventario no está actualizado aunque dos de ellos lo estaban actualizando en el momento de la
evaluación. Solamente dos países no cuentan con dicho inventario y en uno ellos lo están elaborando.

La disponibilidad de inventarios de los locales e instalaciones para la atencidn es un requisito
indispensable para la programación de los recursos físicos; por lo tanto, de los datos que se han obtenido se
deja entrever la necesidad de perfeccionar los sistemas de informacidn para la programación de la formacidn y
utilizacidn de las unidades de atención.

5.2 Plan de desarrollo de la capacidad instalada

En 14 de 22 paises de la América Latina y el Caribe (casi los dos tercios) existe un plan de desarrollo
de la capacidad instalada; en otros cinco paises dicho plan se encuentra en preparación. Por la dinámica que
han cobrado los planes de desarrollo de los recursos fsicos es probable que en un breve plazo todos los paises
de la Región cuenten con un plan estructurado para el desarrollo de su capacidad instalada.
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5. DESARROLLO DE LOS RECURSOS PISICOS

5.2.1 Plan de Inversiones
Derivado de un Contenido de los planes

Plan de Servicios
Conjunto En dar Nuevas Recupera- Amplia- Man-

No de cons- ción de la ciones y Equipa-
Existe proyectos racn truc- capacidad transfor- miento enracidn mente mientoaislados cones instalada maciones

Argentina x x _ x x x x x
Bahamas x x __ x
Barbados x x __ x x x x x
Boliv ia
Brasil x x x x x x
Canadá
Chile x _ x x x x
Colombia _ x x x x x
Costa Rica x x x x x
Cuba x x x x x x
Ecuador x x x x x x x
El Salvador z x x x x x x
EE.IUU.A.
Guatemala x __ x x x
Guyana x x x x X x
Haitf x x x x
Honduras . _ _x __ x x x x x
Jamaica _ · X
México x x x x
Panamá
Paraguay x x x
Perúu x x X x x x
R. Dominicana x _
Sur iname x x x x x
Uruguay _ x x x x x
Venezuela · x __ x x x x x

5.2 Plan de desarrollo de la capacidad instalada (continuacion)

5.2.1 Plan de inversiones

En 14 de 23 paIses de la América Latina existe un plan de inversiones para el desarrollo de los recursos
fisicos. Trece de estos planes han sido derivados de la programacin de los servicios, ya sea total o
parcialmente. En ocho paises existe solamente un conjunto de proyectos aislados que toman el lugar de un plan
de inversiones; tales conjuntos también son derivados de un plan de servicios.

Un total de 20 de los 23 paises tienen planes de inversiones fsicas, o sea que contemplan nuevas
construcciones: en 15 se considera la recuperacidn de la capacidad instalada, en 19 las ampliaciones y las
transformaciones de locales, y en 17 el equipamiento; 16 de los países incluyen también el mantenimiento de
instalaciones dentro de sus planes de inversiones fsicas.

Los paises estén empleando con más frecuencia para sus planes de inversiones el financiamiento externo
proveniente de agencias internacionales o bilaterales.
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5. DESARROLLO DE LOS RECURSOS FISICOS

5.3 Unidades para la atención elemental 5.4 Camas para la atención general
Número de unidades en funcionamiento cada Número de camas en funcionamiento cada

ano y porciento de incremento 1971-1980 ano y porciento de incremento 1971-1980
Esti- Porciento
mado de incre- Estimado

1971 1974 1978 para mento 1971 1974 1978 par1980 incremento
___ _ 1980 ¡t1971-1980

Argentina 91370
Bahamas 114 512 561 a 561 10
Barbados | in 1 i 1 545 451 541 541 - 1
Bolivia
Br as il 232266 h_
Canadá
Chile 668 866 971 45 a 33763 33763 32887 32927 - 3
Colombia 1530 1563 C 2772 d 81 e 31582 33065 31068 - 2
Costa Rica 49 h 310 1 018 ... 328 f 4970 b 4652 4322 d 4671 0
Cuba 932 971 1083 16 e 24460 34336 36364 49 e
Ecuador 225 h 993 l 1343 500
El Salvador 95 102 145 172 81 1964 2034 1936 - 1 e
EE. UU. A
Guatemala 150 227 472 625 317 7761 7834 8645 8848 14
Guyana 35 b 130 d = 2277 d
Haití
Honduras 236 383 53326 3648 3414 3794 14
Jamaica 49 b 3215 3505 3661 3661 14
méxico 2031 b _ 76413
Panamá 190 224 323 70 e 4661 5357 6335 36
Paraguay 127 133 147 d 313 146 3314 3356 3740 4632 40
Peru 1568 1686 1786 1836 17 28405 28595 28668 29268 3
R. Dominicana 208 262 377 81 8393 8563 2 e
Suriname- 140 168 170 21 a +889 907 1139 1145 29
Jruguay 834 9850 10131 3
Venezuela 444 9888 11722 16709 69 e

a/ Afos 1974-1980. b/ Fuente: Primera EvaluaciOn realizada en 1974, del Plan Decenal de Salud para las Amricas,
1971-1980. c/ Ao 1973. d/ Ano 1977. e/ Afos 1971-1978. f/ Alos 1974-1978. / Aflo 1979. h/ Alo 1975.

5.3 Unidades para la atención elemental

Solamente 18 paises proporcionaron alguna información para la presente evaluación con respecto al número
de unidades en funcionamiento destinadas a la atencidn elemental. A pesar de la importancia que este tipo de
unidades tiene en los procesos de extensidn de cobertura de 106los países de la Regidn, la escasa respuesta
obtenida para esta seccidn de la evaluacidn indica que los sistemas nacionales de informacidn no están
funcionando con la eficiencia que seria deseable. En efecto, en el ao 1974 se obtuvo informacidn para la
primera evaluacidn del Plan Decenal que tiene diferencias importantes con la que proporcionaron los paises para
la presente evaluación.

Estas unidades para la atencidn elemental fueron identificadas como aquellas unidades de mnima
complejidad dentro del sistema formal del servicio de salud y de acuerdo con la definicidn propia de cada uno
de los países. Ellas son llamadas con nombres muy variables tales como puestos de salud, postas sanitarias,
etc. y son generalmente unidades de atencidn que se encuentran en pequeñas localidades de tipo rural, atendidas
usualmente por personal de enfermería, aunque en algunas circunstancias pueda existir la atencidn de mdicos,
como es el caso de ciertos paises en que la atencidn elemental es brindada por este personal profesional.

En general, ha habido un incremento en el número de unidades para este tipo de atención. La variacidn
entre 1971 y 1980, o en aos cercanos al comienzo y al final de la década, oscila entre 0 y 500% en 14 paises
para los cuales se cuenta con este tipo de información, con una mediana de un 81%. Es evidente que hay países
que han hecho avances sobresalientes, incrementando su número de unidades de atencidn elemental, gracias al
esfuerzo nacional y a la utilización en algunos casos, de préstamos de agencias de financiamiento externo. En
trece paises que se muestran en la tabla con informacidn tanto para 1974 como para 1978, el nmero total de
unidades elementales ascendió de 6,532 a 10,543, es decir, un umento del 61.4% durante el periodo de cuatro
anos. Estos esfuerzos nacionales que han hecho accesible los servicios a una masa importante de la poblacidn,
no han llegado sin embargo a las expectativas esperadas por la meta regional en su conjunto.

5.4 Camas para la atencidn general

De acuerdo a los datos disponibles, alrededor del año 1971 existían en la América Latina y el Caribe
cerca de 622,000 camas en hospitales generales, esto es un promedio de una cama por cada 1,000 habitantes. En
la América del Norte el número de camas generales era de 1,134,000, o sea 4.9 camas por 1,000 habitantes. Al
promediar la dcada el ndmero de camas en la America Latina y el Caribe subid a 635,000, es decir un incremento
del 2 que no alcanz a contrarrestar el incremento poblacional que fue cercano al 3. En la América del Norte
el ndmero de camas generales baj a 1,116,000 y desde luego la razdn por 1,000 también disminuyó.

La información que brindan los paises para la presente evaluación dista mucho de ser completa; sin
embargo algunos indicadores pueden ser destacados; por ejemplo, 16 paises informaron que el número de camas en
funcionamiento para la atención general en los años 1971 y 1978 fue respectivamente de 167,864 y 188,587; vale
decir, un incremento neto del 12% en los siete anos transcurridos o bien de 1.8% anual durante ese periodo. Si
tal incremento se presentara en todos los demás paises de la América Latina y el Caribe que no informaron para
la presente evaluación (incluyendo especialmente Brasil y México), el ndmero total de camas que se habria
agregado durante el decenio sobrepasaría las 106,000 que fueron señaladas como meta del Plan Decenal.
Adviértase que por supuesto hay paises que han incrementado su número de camas, mientras que hay otros que lo
han rebajado ligeramente durante el decenio.
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5. DESARROLLO DE LOS RECURSOS FSICOS

5.5 Cmas para la atencidn especializada 5.6 Camas de enfermos 5.7 Sistamas de mantenimiento
crdnicos transformadas en Personal especalzado dispo-

Nmero de camas en funcionamiento cada camas para enfermos agudos nible por cada 100 camas deafño y porciento de cambio 1971-1980 sir ala d mada 100 ca
estimado Cambio amas paraTransformadas para

1971 1974 1978 para 1971-19 8 0
crnicos has a 0 1971 1978 1980

-/1980 [ () en 1971 No. /
Argentina 42477
Bahamas 407 360 360
Barbados 707 673 665 665 - 6 89 0 1 
Bolivia
Brasil 168516,
Canad-
Chile 
Colombia 14597 11659 9338 -36b 5
Costa Rica _273 2 2542 7 2542 _ I ICuba 11203 10043 10105 , -lb 2404 i 1745 73 4000 1200 1200
Ecuador 513 835 j 859 +67c 2866 ! 672 23 48 96 2
El Salvador 3885 3704 3985 2001 1633
EE.UU.A.
Guatemala 2188 2237 1979 1 1987 - 9 1 I 
Guyana 1165 
Haitt,
Honduras 1112 11217 1182 1 272 -14 475 70 15 _ 1 1
Janmica 4029 376 4008 4008 - 1 ! ?4

xico
Panamá 2772 3146 3720 +34 O 0 
Paraguay 500 520 523 + 5 
Perú 4244 4549 4854 4854 +14 3110 .
R. Dominicana
Suriname +692 744 6R 660 - q2 51 iA 1 1 153
Uruguay 5829 4529 -22 5829 1350
Venezuela

a/ Año 1975. b/ Años 1971-1978. c/ Años 1974-1980.

5.5 Camas para la atención especializada

Al iniciarse la dcada había ms de 856,000 camas en hospitales para pacientes crónicos y atencidnespecializada en la Región; el 31.6% de las cuales se encontraban localizadas en la América Latina y el Caribe
(217,000 camas). El 73X de dichas 856,000 camas estaban dedicadas a la atención de enfermos mentales (el 81%
en la América del Norte y el 54% en la América Latina y el Caribe) y el 8 eran usadas para casos detuberculosis (3.5% en la América del Norte y 17.7X en la America Latina).

Al promediar la dcada, alrededor de 1975, el número de camas en hospitales para crónicos y para la
atencidn especializada en la Región había disminuido en un 24% hasta llegar a un total de 650,000 camas; el 41%de las cuales se encontraban localizadas en la América Latina y el Caribe (266,000 camas).

La disminución en el número de camas para la atenci6n de enfermos cr6nicos se patentiza en la América
del Norte donde durante la primera mitad de la dcada se redujo dicho nmero en un 36% (de 586,000 a 383,000).
En la América Latina y el Caribe en cambio, durante ese periodo solamente se disminuyeron a 4,600 camas que
representa menos del 2 de las anteriormente existentes. La mayor reduccidn en la Amrica del Norte se observaen el nmero de camas para enfermos mentales, que bajaron a cerca de 185,000, o sea el 39% de las 476,000 que
existían a inicios de la década. Las camas para tuberculosos fueron rebajadas en la América del Norte de
20,700 a 3,900, es decir una reduccin neta de 16,800 camas que significan el 81%. En la América Latina seagregaron 2,000 camas para la atenci6n de enfermos mentales durante la primera mitad de la década, hasta llegar
a 149,000 alrededor de 1975; en cambio disminuyeron 2,450 camas para la atencidn de pacientes tuberculosis, esdecir una reduccidn neta de 5 con respecto a las existentes a principios de la década.

No existe informacidn fidedigna de lo ocurrido en todos los paises durante la década con relación a la
disponibilidad de camas en uso para la atención especializada; sin embargo, de las respuestas obtenidas en elformulario de Evaluacin del Plan Decenal se puede colegir que en 11 países que contaban en 1971 con 52,165
camas para la atencidn especializada se ha producido una reduccidn de más del 20% hasta 1978, por lo tanto latendencia a la disminucidn de estas camas continda vigente.

5.6 Transformacidn de camas de enfermos crónicos para la atención de enfermos agudos

Muy pocos paises brindaron informacidn para la evaluación de este aspecto; se sabe sin embargo, que lospaises están transformando camas para la atención de enfermos crónicos, especialmente las camas detuberculosis, en camas para la atención de enfermos agudos.

5.7 Sistema de mantenimiento

La información obtenida es escasa y no puede llegarse a conclusiones en base de ella. Otras fuentes deinformación sin embargo indican que el interés en el establecimiento de sistemas de mantenimiento hospitalarioen los palses se ha acrecentado, especialmente en aquellos paises que tienen planes de inversiones enejecución, los cuales contemplan dentro de sus actividades el establecimiento de servicios de mantenimiento.
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/ 6. FINANCIAMIENTO

/:. anliid ~ A¿li.i d 6.3 Presupuesto de gastos corrienes
fin · nciacientq/ *s funciones de /asignrdos *1 sector salud (X)produccin

p- -/d-¡

Argentina x x I x I .
Bahamas x x 14 12 15 14 13 14 L4 14 14
Barbados x 18 19 18 16 17 17 15 15 15
Bolivia
Brasil x T X 1 T x 1 3 3 2 12 9 10 11 9 8
Canadá
Chile x 8 8 7 7 7
Colombia x x x 1.5 1.5 2 2.7 2. 5.1 5.3 7.
Costa Rica x _ x x x x 6 6 5 6 5 6 5 5 4
Cuba x 
Ecuador x x 75 86 91 77 84 7
El Salvador x =x 15 12 14 13 14 13 14 1 3 T 1 
EE. UU.AA. x x x
Guatemala x _ x 14 13 10 11 11
Guyana x x 6 6 6 5 T 4 T 5 5 5
Haití x -13 13. l n 141 1O 7
Honduras x _ x 9 9 9 9 8 7 8 9 10
Jamaica x x 10 8 7 8 7 T 6 4
México x x 12 12 10 12 9 10 
Panamá I 12 11
Paraguay = x 11 Ii 1 1 12 12 12 13 12 11
Peru = x 8 , 8 8 8 5. 5 6 4 3
R. Dominicana x x 10 10 9 9 5 7 7 8
Suriname I = 1 8 7 7 7 7 7 7
Uruguay I 7 8 8
Venezuela

6. FINANCIAMIENTO

META REGIONAL: Desarrollar sistemas de financiamiento que alleguen nuevas fuentes de fondos al sector y
aseguren la colaboracidn ms amplia de la comunidad y la participación del sector salud en los
proyectos claves de desarrollo nacional.

Uno de los problemas ms importantes que han tenido que enfrentar muchos paises de la América Latina y
el Caribe en sus esfuerzos por ampliar la cobertura y la estructura de servicios para satisfacer las
necesidades básicas de la poblacidn es la naturaleza relativamente restringida de los ingresos del gobierno y
por ende de su limitada capacidad para financiar estos programas.

El gasto público promedio en los sectores de consumo, dentro del cual las cuentas nacionales consideran
el gasto en salud, se ha venido acrecentando a casi la misma tasa del producto bruto interno; sin embargo, este
acrecentamiento no fue suficiente durante la década para sufragar el esfuerzo requerido para el despegue de los
programas destinados a lograr las metas de extensión de la cobertura.

Los países están interesándose cada vez más en el análisis del financiamiento y del gasto y en el
estudio de nuevas fuentes que puedan aportar recursos al sector salud. En casi todos los paises se están
efectuando estudios de financiamiento o bien se tiene el proyecto de realizarlos; asimismo, se está haciendo el
análisis de las funciones de producción del sector, ya sea en su totalidad o de las intituciones más
importantes que lo conforman con el propósito de determinar la combinación ptima entre los niveles de
financiamiento requeridos y la tecnología de combinación de recursos para la producción de los servicios.
Asimismo, se sigue la investigación con respecto a las formas como las comunidades pueden participar dentro de
estas nuevas tecnologías de producción de servicios; sin embargo, el aspecto de financiamiento sigue
destacándose como uno de los factores más críticos, sobre todo si se considera la proporcidon relativamente
pequefla del producto bruto interno asignado a satisfacer las necesidades del sector público en América Latina y
la serie de restricciones que por consiguiente deben afrontar los programas de desarrollo social, incluidos los
que corresponden al sector salud.

En muchas naciones algunos de los problemas financieros que condicionan la rápida extensión de la
cobertura de los servicios podrían haber sido resueltos, aunque sea parcialmente, mediante la asignacidn de
ingresos del Seguro Social para financiar objetivos de salud. Sin embargo s6lo unos pocos pafses han logrado
en los últimos aos asociar al Seguro dentro de la empresa nacional de extensión de la cobertura.

El porcentaje del presupuesto de gastos corrientes asignado al sector salud no ha tenido variaciones muy
notables durante la década o por lo menos durante la segunda mitad de ella. Dichos porcentajes que varían de
acuerdo con la mayor o menor participacidón del sector público en el sector salud, oscilaban en el ao 1971
entre el 1.5% y un 18% con una mediana del 10% en 13 paises para los cuales se dispone de dicha información.
Al promediar la dcada, en el afio 1975, los porcentajes variaban entre un 2.8% y un 17% con una mediana también
del 10% en 20 países que brindaron informacidn para ese ao. En el ao 1980 la información de 11 paises oscila
entre el 5% y el 14% con una mediana nuevamente del 10%.

En resumen, durante la dcada, los países mostraron una gran preocupación por determinar y emplear
fuentes de financiamiento para sufragar el costo de las inversiones y del gasto que significa la extensión de
la cobertura de servicios. Han apelado al financiamiento externo y han hecho esfuerzos nacionales internos muy
importantes, que sin embargo no se ha reflejado claramente en la asignación de recursos para los gastos de
operacidn del sector cuya participación dentro del presupuesto nacional no ha sufrido modificaciones
substantivas. La finalización de la década encuentra aún a los paises debatiéndose por superar las
restricciones impuestas por la falta de soluciones viables a los problemas del financiamiento de sus servicios
de salud y a las exigencias mayores de sus propias metas de extensión de la cobertura.
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7. LEGISLACION

El Plan Decenal de Salud formuló una serie de recomendaciones con respecto al aistea institucionallegal. Asf, por ejemplo, recomend6 que se estudie lascaracterfsticas del problema en cada pals para concretarde manera sistemática las demandas que los grupos técnicos del sector hicieran al sistems legal, e identificarlos elementos o niveles del sistema hacia los cuales tales demandaa debían dirigirse. También recomend elPlan Decenal que se definan los problemas de salud que requieren una normacidn obligatoria oinstitucionalizacidn legal; la sistematizacidn de la legislación vigente y la reglamentación de lasdisposiciones legales en forma completa; el reconocimiento y estandarización de las relaciones con losorganismos de control social encargados de reforzar la ccidn de la utilidad de salud y con aquellos organismosencargados de aplicar la ley y las sanciones correspondientes.

En el afio 1971 los pases mostraron una preocupación por los aspectos legales y en la mayoria de ellosse habían hecho proposiciones de legislación contenidas como metas en sus planes de salud. La situaci6n en elafio 1980 es similar; el interés persiste y son 17 de 22 paises que contemplan proposiciones de legislaciódn comometas del plan nacional de salud. Casi todos los paises han hecho proposiciones de legislación o se encuentranen proceso de efectuaras.

En resumen, los parses han mostrado y siguen mostrando interés por dar forma jurídica una serie deacciones y situaciones compatibles con las necesidades del desarrollo de la salud y del sector.

8. INVESTIGACION
METAS REGIONALES; Desarrollar y utilizar metodologías de salud adecuadas a las condiciones de cada país paraaumentar la cobertura y productividad de los servicios. Organizar programas mlinacionalesde investigación científica y tecnológica.

El Plan Decenal recomendó que cada país establezca su propia infraestructura de investigación y quecoopere plenamente en los programas regionales a fin de seleccionar, utilizar y controlar los adelantos de laciencia y la tecnología para beneficio del país. Con tal fin se propuso también que cada país formule supropia política nacional de investigación en salud, que se promueva este tipo de investigación en lasuniversidades y otras instituciones y que se facilite los servicios para estmular, alentar y coordinar lasactividades nacionales de investigacidn en salud.

Según la información disponible para la presente evaluación, cinco de cada nueve paises habíanincorporado proposiciones de investigación como metas de su plan nacional, y en casi la mitad de ellos sehabían realizado o se encontraban en proceso de realización proyectos de investigación.
Solamente un tercio de paises tiene una política de irnvestigación en salud consistente con la pollíticade salud y del desarrollo científico y tecnológico. En la mayoría de los paises dicha polftica no existeaunque en cinco de ellos se encuentra en estudio.

Son muy pocos los paises que cuentan con un inventario de investigaciones en el sector salud; situaciónque no ha variado en relación a la que existía al comienzo de la década. Más de 2/3 de los paises mnifiestaque tienen en desarrollo un programa de investigación en reas definidas omo prioritarias en la política desalud. Esta situación es un avance en relacidn con la existente el principio de la dcada.
Son muy pocos los pases que tienen una coordinacin adecuada entre las distintas unidades deirnvestigaci6n y el sistema de servicios de salud; por lo tanto la situacin no ha variado sustantivasentedurante la dcada.

En resumen, se noca un lento avance en el campo de la investigación, especialmente en lo qu serelaciona con el disefo y desarrollo de programas en las reas prioritarias definidas por la polític de salud,las que generalmence están íntimamente relacionadas con la infraestructura de los sistemas y el uso detecnología adecuada para los diversos niveles de atención de stos.
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