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PRESENTACION

de los proyectos “Plan de Salud en Fronteras (PASAFRO): Salud Puente para la Paz

y la Integracion (SPPI). Fase | y Fase II”; ha dado impulso a la implementacién del
principal objetivo de su politica en fronteras que es “contribuir a la elevaciéon permanente
de la calidad de vida de los habitantes de las fronteras, promoviendo la integracién en
salud en los ambitos fronterizos, respetando la diversidad étnica y cultural de sus pueblos
e inscribiendo a la salud como un puente para la paz”.

E | Organismo Andino de Salud - Convenio Hipdlito Unanue (ORAS - CONHU), a través

En un esfuerzo de los equipos técnicos de los Ministerios de Salud andinos, con el apoyo
permanente del ORAS - CONHU y del Banco de Desarrollo de América Latina (CAF),
se logré definir una metodologia comun para la realizacién del Analisis de Situacion de
Salud de Fronteras (ASIS), como instrumento Util para los trabajadores de la salud y las
comunidades a través de la sistematizacion de indicadores, coordinacion de intervenciones
y estrategias a fin de dar respuesta a los riesgos y las brechas que afectan la salud de
la poblacion fronteriza. Este documento fue aprobado en la Reunion de Ministros de
Salud del Area Andina realizada en Quito, en abril del 2008, a través de la Resolucion
REMSAA XXIX/445 y se le denomind “Guia para el Analisis de Situacion de Salud para las
poblaciones en ambitos de frontera de los paises andinos”.

Los proyectos SPPI han utilizado esta herramienta para todas las fronteras andinas,
logrando un gran avance para el analisis de salud, poniendo a disposicion de las autoridades
locales, regionales y nacionales informacion clave para la preparacion de proyectos
locales o binacionales para la realizacién de acciones conjuntas, complementarias y de
gran impacto en la lucha contra la pobreza y los problemas comunes de salud.

El ASIS es una herramienta indispensable para la planificacién, gestiéon y evaluacién de
la zona fronteriza en el marco del Plan Andino de Salud en Fronteras. El objetivo final es
convertir a las fronteras de los paises andinos en espacios de integraciéon y desarrollo
social.

Dra. Caroline Chang Campos
Secretaria Ejecutiva
ORAS - CONHU




ANTECEDENTES DEL ASIS
EN PERU

Salud, alude directamente a un ASIS en un ambicioso intento de tener una mirada

comprensivamente de las diversas dimensiones del proceso salud-enfermedad en
el Peru. Diez afios después, en el contexto de reforma del sector salud, se elaboré una
segunda propuesta denominada: Analisis de la Situacion de Salud en el Peru (ASIS 95),
constituida por un conjunto de informes técnicos que analizaban las caracteristicas del
proceso salud-enfermedad en el pais. De estos, el documento N°1 Analisis de la Informacién
de Defunciones en el Peru, fue el que marcé la pauta y generé la base empirica para los
documentos de formulacion de politicas de salud de la década.

En el afio 1986 el Informe Técnico ANSSA-Peru- Proyecto de Analisis del Sector

La Oficina General de Epidemiologia (actual Direccion General de Epidemiologia-
DGE) publicé las Guias de ASIS Regional durante el ano 2002, lo que coincidié con la
conformacion del equipo técnico ASIS a nivel nacional, quienes elaboraron el primer
documento de Analisis de la Situacion de Salud del Perud 2001. El proceso de formulacion y
validacion de las guias regionales estuvo a cargo de un equipo consultor; posteriormente,
la DGE se encargd de implementar la aplicacion de las guias de ASIS regional a nivel de
todo el pais. Esto significo, el diseno y transferencia por parte de la DGE de un conjunto de
herramientas adicionales para viabilizar la aplicacion de las guias del ASIS regional. Las
acciones de asistencia técnica fueron intensivas, y en los primeros 6 meses se comenzo
a evidenciar resultados positivos y, al afo de iniciado el proceso un alto porcentaje las
Direcciones Regionales de Salud (DIRESAS) contaban con un documento de ASIS.

Un hecho notable fue cuando la generacion de los ASIS regionales tomaron un nuevo brio
debido a que en el afio 2004 el ASIS fue incorporado como parte de los compromisos de
los Documentos de Gestion de las DIRESAS con el nivel central del MINSA; lo cual, motivo
que los equipos de gestion regional tuvieran especial interés en reforzar sus capacidades
en el proceso ASIS con la finalidad de cumplir con los productos que formaban parte de la
calificacion general de cumplimiento del acuerdo por parte de la DIRESA. A nivel central
como local, los diversos actores coinciden que este fue el punto de mayor incidencia del
ASIS en la gestion de las DIRESAS, y es donde el ASIS consolida su posicionamiento
institucional.

Debido a los cambios politicos administrativos que viene experimentando el pais, la
Direccion General de Epidemiologia del Ministerio de Salud del Peru elabor6é una nueva
propuesta de Guias Metodoldgicas para el ASIS Nacional, Regional y Local, las que fueron
normadas con Resolucién Ministerial No. 801-2012 en el afio 2012.




ANTECEDENTES DEL ASIS
EN BOLIVIA

y propios del sector referidos a problemas especificos de salud. Antes del ano

2004, a nivel nacional se elaboraron algunos compendios del comportamiento de
la morbilidad, por enfermedades transmisibles y otros problemas de salud y un resumen
anual de actividades realizadas por los Programas Nacionales de Prevencién y Control, en
los cuales se recogen algunas actividades médicas y las causas de atencion de algunos
problemas de salud.

I n Bolivia, durante bastantes afos se han realizado algunos analisis parciales

En el afio 2004, se elabora el “Analisis de Situacion de Salud Bolivia 2004”, documento
publicado por el Ministerio de Salud el afio 2006, constituyéndose en un punto de partida
del proceso de elaboracién de analisis de la situacion de salud de la poblaciéon y una
herramienta para la toma de decisiones y la busqueda e implementacion de politicas
sanitarias, estrategias de prevencién y mayor calidad de atencién a toda la poblacion.
Un aspecto esencial de este ASIS, es que enfoca el analisis en la identificacion de
desigualdades e inequidades en el acceso y los resultados de salud de los diferentes
grupos de poblacién, permitiendo desarrollar programas e intervenciones especificas. La
elaboracién de este documento estuvo a cargo del Area de Vigilancia epidemiolégica y
ASIS del Sistema Nacional de Informacién en Salud (SNIS) del Ministerio de Salud y
Deportes en coordinacion con los Programas Nacionales.

En el ano 2005, el Ministerio de Salud publica la; “Guia metodoldgica para el Analisis de la
Situacion de Salud”, cuyo objetivo fue estandarizar una metodologia que permite uniformar
los criterios para realizar este proceso en todo el pais, proporcionando las herramientas
tedricas al personal de salud, de tal manera que pueda ser Util para la planificacion
estratégica intra y extrasectorial , desde el nivel local al nacional.

Si bien existe una guia nacional para elaborar el ASIS, se siguen dando esfuerzos dispersos
en cada Servicio Departamental de Salud donde también se esta generando el analisis
regional pero con criterios distintos en cada Departamento.




ANTECEDENTES DEL ASIS EN
EL EJE PUNO - LA PAZ.

de DIRESA Puno- SEDES La Paz, trabajaron en el ASIS de frontera con base a los

desarrollos de ASIS alcanzados por el Ministerio de Salud del Perd, y han venido
trabajando en la realizacion de ASIS binacionales. En el afio 2009 uno de los espacios
seleccionados para el trabajo bi-fronterizo fue el eje Desaguadero (Perl) — Desaguadero
(Bolivia) y Tilaly (Pert) — Puerto Acosta (Bolivia), con participacién de los Niveles Nacionales
y Locales de Peru y Bolivia, se trabajé en una propuesta de ASIS de Frontera.

E | ASIS de fronteras, en este espacio fronterizo tiene notables avances, los equipos

En el afio 2009, el Organismo Andino de Salud Convenio Hipdlito Unanue (ORAS-
CONHU), a través del proyecto “PASAFRO: Salud Puente para la Paz y la Integracion”,
con apoyo financiero del Banco de Desarrollo de América Latina (CAF), convocaron a
los representantes del Ministerio de Salud de Peru y Bolivia, para socializar el plan de
medicion y analisis de la situacion de salud y su respectivo cronograma de actividades,
comprendido dentro del primer objetivo del proyecto PASAFRO (Plan Andino de Salud en
las Fronteras): “Desarrollar el diagnéstico de la situacion de la salud en los @mbitos de
frontera priorizados por los paises” en cinco zonas de frontera de los paises andinos.

Las primeras actividades se coordinaron mediante fono-conferencias, hasta constituir un
equipo organizado el que propuso desarrollar los siguientes pasos:

1. Sensibilizacion de las autoridades y su compromiso conjunto con la poblacién a ser

beneficiada.

Definicion del cronograma de actividades.

Definicion de los aspectos administrativos.

Identificacion de indicadores (ficha técnica).

Definicion de los instrumentos para la recoleccion de datos.

Disefio del flujo de la informacion.

Capacitacion de los equipos locales para elaborar el ASIS.

Recoleccion de la informacion, se hizo en cada uno de los ambitos, inicialmente con

la informacién del 2007, al no progresar lo presentado en PASAFRO | se retomé en

PASAFRO Il con la informacion del 2013.

9. Consistencia de los datos.

10. Procesamiento de datos.

11. Con los documentos del 2013 se hizo la priorizacion en el taller realizado los dias 16,
17 y 18 de junio 2014 en la ciudad de Arica — Chile.

12. El analisis y redaccion

13. La publicacion.
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I tema fronterizo es sin duda una de los principales entornos en los que nos fijamos

cuando hablamos de integracion entre naciones; el reto es que, sin perder soberania,

los paises se integren con sus vecinos en un proceso de impulso a las zonas que, con
frecuencia son dejadas de lado por las diversas gestiones. Una de las formas de integracion
es el trabajo conjunto, identificacion de problemas de manera conjunta y propuesta de
soluciones. Siendo el Analisis de Situacién de Salud (ASIS), un proceso analitico-sintético
que permite caracterizar, medir y explicar el perfil de salud-enfermedad de una poblacién,
incluyendo los danos, problemas y sus determinantes para identificar necesidades y
prioridades en salud, utiles para la definicion de intervenciones y estrategias, se convierte
entonces en una herramienta necesaria para el reconocimiento en los ejes.

EIASIS de fronteras esta respaldado por la Resolucion en la REMSAA (Reunién de Ministros
de Salud del Area Andina) XXIV/384 suscrita por los Ministros de Salud de los paises
andinos, en Noviembre del ano 2002, mediante la cual se establecen los lineamientos del
Plan Andino de Salud en las fronteras. El comité ejecutivo del PASAFRO (Plan Andino de
Salud en las Fronteras) acordd la metodologia del analisis de Situacion de todos los paises
de la subregién andina, con el impulso politico de los Ministros Andinos para la aplicacion
de esta metodologia; posteriormente esta resolucion fue presentada al Consejo de Ministros
de Relaciones Exteriores quienes aprobaron la Decision 541, el 11 de Marzo del 2003 en
la ciudad de Bogota, uno de cuyos objetivos era priorizar los problemas de salud de cada
frontera usando la estrategia del analisis sistematico y permanente de la situacion de salud
creandose el Comité Ejecutivo del Plan Andino, para ejecutarlo y darle seguimiento.

En la Resolucion REMSAA XXV/393 de septiembre del 2004 uno de articulos establecia la
necesidad de definir las areas dénde se realizaria la aplicacién del diagnéstico de salud, asi
como adoptar una metodologia estandarizada con un plazo bien definido para su aplicacion.

En el V Foro Andino de Vigilancia Epidemiolégica de Salud de Fronteras en marzo del 2006
se definieron varios acuerdos relacionados al ASIS, uno de cuales era la ejecucion de al
menos un estudio de Analisis de Situacion de Salud Binacional conducido por los equipos
locales; la publicacion de los resultados y la socializacién de experiencias del diagnostico
situacional en fronteras realizados por los equipos de Ecuador y Peru, actividad que ha sido
respaldada mediante la Resolucién REMSAA XXVI1/407 del 2006 y en las cuales se definen
los mecanismos para acelerar la implementacion del ASIS para los espacios de frontera.

En las Resoluciones 444 y 445 de la XXVIIIl REMSAA realizada en Santa Cruz de la Sierra
en marzo 2007, en las que se aprueba mediante Resolucion 427 el Plan Estratégico del
Plan Andino de Salud en Fronteras 2007 — 2012, que el Banco de Desarrollo de América
Latina (CAF) aprueba en marzo 2008, la creacién del Fondo de Cooperacién e Integracion
Fronteriza (COPIF) dirigido a apoyar iniciativas que impulsen programas y actividades que
beneficien a zonas de fronteras de dos o mas paises accionistas de la CAF, asi como la
aprobacién a la Guia para el Analisis de Situacion de Salud para las poblaciones en Ambitos
de Frontera de los Paises Andinos, dentro del marco del PASAFRO.




INTRODUCCION

| ASIS de frontera del eje Puno, Peru y La Paz, Bolivia, ha sido elaborado bajo

el esquema propuesto en la “Guia para el Analisis de Situacién de Salud para las

poblaciones en Ambitos de Frontera de los Paises Andinos”, documento técnico
que fue elaborado, por los expertos en ASIS de los seis paises integrantes del Organismo
Andino de Salud - Convenio Hipdlito Unanue (Venezuela, Colombia, Ecuador, Peru,
Bolivia y Chile).

Este documento esta conformado por cuatro capitulos, el primero de informacién contextual
abordandose la situacion social, politica, econdmica y demografica de pais, esto es Peru y
Bolivia; para el caso de Peru y Bolivia se utilizan datos e indicadores del afio 2013.

El segundo capitulo corresponde al analisis de la informacién de los componentes
sociodemografico, de morbilidad y de mortalidad y de respuesta organizada a la sociedad,
cada uno de estos componentes ha sido abordado de manera organizada, se abordan los
territorios de la zona fronteriza del Puno — Peru y La Paz — Bolivia, con sus cuatro NUTES
4: Desaguadero, Tilaly, Puerto Acosta, Desaguadero.

El tercer capitulo trata sobre el analisis de informacion del 2013 correspondiente a la
priorizacion, criterios utilizados para la seleccién; la respuesta social organizada en salud,
la informacion se aborda por Nute 4 y se consolida por corddon y por ultimo el cuarto
capitulo busca proponer las principales intervenciones que se requieren para el eje de
frontera Peru - Bolivia.




« CAPITULO | INFORMACION CONTEXTUAL
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| Peru es una Republica democratica,
social,independiente ysoberana, logré
su independencia de la dominacion

espanola el 28 de Julio de 1821, su gobierno
es unitario, representativo y descentralizado,

y esta estructurado en tres poderes:
Ejecutivo, Legislativo y Judicial. La Republica
esta dividida politica y administrativamente
en regiones, departamentos, provincias vy
distritos, actualmente existen 25 regiones,
que se corresponden con cada uno de los 24
departamentos y la Provincia Constitucional
del Callao, 194 provincias y 1,834 distritos.
Su capital es la ciudad de Lima, sede de los
principales entes estatales y del Gobierno
Nacional. Son idiomas oficiales el castellano
y, en las zonas donde predominen, también
lo son el quechua, el aymara y las demas
lenguas aborigenes, siendo la moneda
oficial es el Nuevo Sol (S/.).

El territorio peruano tiene una extension de
1'285,215.60 Km?, limita por el norte con los
paises de Ecuador y Colombia, por el este
con los paises de Brasil y Bolivia, por el sur
con el pais de Chile y, por el Oeste con el
Océano Pacifico.

La poblacién del Peru estimada para el afio
2013 fue de 30°475,144 habitantes, siendo
la densidad poblacional de 23,7 habitantes
por Km? y la tasa de crecimiento anual de
la poblacién de 1,13 por mil. La razén de
género estimada tiene un valor de 1,004, lo
cual indica que la proporcion de hombres
(50.1%) y mujeres (49.9%) es homogénea.
La poblacion de 30 a 59 afos constituye el

grupo etdreo mas numeroso representando
el 34,57% de la poblacion, seguido por la
poblacion de 0 a 9 afos con el 19,44%, la
poblacion de 10 a 19 afios con el 19,30%,
la poblacion de 20 a 29 afios con el 17,69%
y finalmente la poblacién de 60 afios a mas
representa el 9%. La poblacion peruana
presenta una razén de dependencia de 55,8
y un indice de envejecimiento de 32.0%.

Entre la década de los noventa y el afio
2010 la salida de peruanos al exterior se
multiplico casi por seis (de 46 596 a 235
541 respectivamente). El 74,3% de los
emigrantes al extranjero correspondieron al
grupo de 15 a 49 anos de edad. El 50,6%
fueron mujeres, el 22,7% estudiantes, 13,6%
empleados de oficina, 12,3% trabajadores
de servicios, vendedores de comercio
y mercado, 10,9% amas de casa, 9,4%
profesionales, cientificos e intelectuales y un
5,5% técnicos, entre los principales.

En dicho periodo emigraron 269 081
profesionales y técnicos peruanos, los
cuales no han retornado. Del grupo de
profesionales, un 21% fueron profesores,
13,7% ingenieros, 8,9% administradores
de empresas, 7,5% enfermeros, 6,6%
contadores y un 5,1% fueron médicos.
Para el mes de Noviembre del 2012, el flujo
migratorio total de entradas y salidas de
peruanos y extranjeros, alcanzé mas de un
millén de movimientos, que representd un
aumento de 10,0% respecto al alcanzado
en noviembre de 2011. Para ese mismo




periodo, los principales paises de destino
de los peruanos son: Chile (48,9%), Bolivia
(12,5%), Estados Unidos (10,3%), Ecuador
(6%), Panama y Argentina (3,3% cada uno).

El principal punto de emigracion de los
peruanos es el aeropuerto Internacional
Jorge Chavez, que durante el periodo 1994-
2010 registré la salida de 880 912 peruanos
(44% del total de los peruanos migrantes).
En segundo lugar se encuentra el puesto

de control fronterizo Santa Rosa (Tacna) en
la frontera con Chile que registré el 43,6%
del total del movimiento migratorio, le sigue
Desaguadero (Puno) con un 5,3%, Tumbes
con 3,1%, Aguas Verdes (Tumbes) con 1,1%
y el resto de puestos concentran solo el
1,3%.

En cuanto a migracién interna, las regiones
que presentaron una tasa de migracion
negativa (mas emigrantes que inmigrantes)
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para el ano 2012 fueron: Huancavelica
(-14,9), seguido por Amazonas (-1,8),
Cajamarca (-11,7), Apurimac (-11,1),
Huanuco (-9,3), Pasco (-8,7), Junin (-8,7),
Ancash (-8,4), Piura (-7,6), Loreto (-7,4),
Cusco (-6,9), Ayacucho (-6,4), Puno (-6,1),
Lambayeque (-4,4), Ica (-2,5), La Libertad
(-1,7), Ucayali (-1,2), San Martin (-1,0) y
Arequipa (-0,5).

Las regiones con mayores tasas de
migracion positiva (mas inmigrantes que
emigrantes), es decir con mayor recepcion
de poblacién fueron: Moquegua (0,3), Tacna
(0,7), Tumbes (1,0), Callao (3,0), Lima
(3,1) y Madre de Dios (10,2).Esta ultima
principalmente debida a las actividades
madereras y de mineria

Una mujer en edad fértil tiene en promedio
2,6 hijos, valor muy cercano a la tasa
promedio de América Latina y el Caribe (3,06
hijos por mujer). La tasa bruta de natalidad
es 19,7 por mil, mientras que la tasa bruta
de mortalidad es 5,32 por mil. La poblacion
peruana tiene una esperanza de vida de
74,1 afos.

No se cuenta con un estudio actual dirigido
a determinar la distribucion de la poblacion
por grupos étnicos, a excepcion del Il Censo
de Comunidades Indigenas de la Amazonia
Peruana 2007, cuyos resultados mostraron
que el 1,16% de la poblacion pertenece a
estas comunidades.

La tasa de analfabetismo de la poblacién
8,13%, siendo el promedio de afos de
escolaridad de la poblacién de 15 anos a
mas de 9,85 afnos; las tasas de coberturas
en el nivel primario (1-6 grado) y secundario
(1-5 anos) son de 97,6% y 80,2%
respectivamente, mientras que las tasas de
desercion escolar alcanzan valores de 2,6%
(nivel primario) y 8,8% (nivel secundario).

La cobertura de los servicios publicos de

saneamiento todavia muestra valores
subodptimos, la cobertura de los servicios de
agua potable y alcantarillado, considerando
la red publica intra y extra domiciliaria,
alcanza valores del 789% vy 56,3%
respectivamente. El servicio de energia
eléctrica tiene una cobertura del 89,2%, y el
servicio de telefonia, fija mas movil, para el
ano 2012 tuvo una cobertura del 87,3%. Otro
de los servicios basicos que tiene relacion
e implicancias con el estado de salud de la
poblacion es la eliminacion de excretas. En el
2012, el 88,5% de los hogares tenia servicio
higiénico: 59,3% con inodoro conectado a la
red Publica (dentro o fuera de la vivienda),
28,9% con letrina incluyendo pozo ciego o
negro y 0,3% utilizaron rio, canal y otros. En
el area urbana, la proporcion de hogares con
servicio higiénico fue del 94,9%, mayor que
en el area rural (74,8%).

El producto bruto interno (PBI) en el afio
2012 ascendio a $. 199 682.00 millones
de dolares (539 863.00 millones de nuevos
soles), creciendo un 6,3% y haciendo que
la economia peruana sea la mas estable en
América Latina. El sector construccion fue
el que mas creci6 durante el ano 2012. El
principal producto de exportacién es el cobre
(mineral y concentrados), el cual representé
el 27,67% del total de exportaciones; en ese
mismo ano mas de un tercio de la poblacién
era pobre; el 25,8% de la poblaciéon se
encontraba bajo la linea de pobreza y el
6,01% bajo la linea de pobreza extrema, si
consideramos la pobreza no monetaria, el
40,7% de la poblacion tuvo al menos una
necesidad basica insatisfecha. Por otra
parte la tasa de desempleo alcanzé un
valor de 4,0% y el salario minimo desde
ese ano ascendid a S/. 790.60, asimismo
un coeficiente de Gini de 0,37 evidencia la
existencia de desigualdad en los ingresos de
la poblacién.

El gasto publico destinado a salud como
porcentaje del PBI es bajo en comparacién
con el promedio de la region de las Américas




(7,6%); solamente se destina el 5,30%,
sin embargo la diferencia se hace mas
notoria al considerar el gasto publico en
salud per capita, el promedio de la region
de las Américas asciende a US$ 1,217
mientras que en el Peru solo lo hace a US$
289. Adicionalmente, solo el 61,9% de la
poblacion peruana cuenta con un seguro de
salud sea este publico o privado.

El problema de la contaminacion ambiental,
no solo tiene efecto inmediato en la salud
de las poblaciones, sino que contribuye a
largo plazo a un fenémeno global conocido
como cambio climatico, el cual es producto
del uso intensivo de combustibles fésiles, la
quema de bosques y el cambio de uso de
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las tierras. Esto aumenta la concentracién
de gases de efecto invernadero en la
atmosfera y genera el aumento de las
temperaturas e incrementa la frecuencia e
intensidad de eventos climaticos extremos.
En Tumbes las fuentes de contaminacion
estan constituidas principalmente por el uso
de plaguicidas, venta indiscriminada y sin
control de hidrocarburos provenientes del
Ecuador, presencia de plomo en las redes
de pesca y la contaminacion en las aguas
del rio Tumbes (por conformacion geoldgica
de la cuenca, aguas residuales domésticas,
aguas residuales agricolas, aguas residuales
acuicolas, residuos solidos, agricultura y
ganaderia).

-y,

| Estado Plurinacional de Bolivia ocupa

la parte central de Sudamérica y esta

situada entre los paralelos 9° 38"y 22°
53" latitud sur. Se encuentra en el hemisferio
occidental, entre los meridianos 57° 26" y
69° 38" de longitud oeste de Greenwich.

Bolivia limita al norte y al este con Brasil,
siendo ésta la parte limitrofe mas extensa
del pais; al sur, con Argentina; al oeste,
con Peru; al sudeste, con Paraguay y al
sudoeste, con Chile.

Bolivia tiene una superficie de 1.098.581 km?
y ocupa el quinto lugar en extension territorial
entre los paises sudamericanos después

de Brasil, Argentina, Perd y Colombia; sin
embargo, nacio a la vida independiente con
2.363.769 km? y fue perdiendo el resto con
los paises limitrofes.

Se aprecia una gran diversidad geografica,
desde el punto mas bajo, ubicado en
un bajio cercano a la orilla oeste del rio
Madera, a una altitud de 74 m, en plena
selva amazénica en la provincia Federico
Roman del departamento de Pando, hasta
el Sajama, la cumbre mas elevada, que
alcanza los 6.542 m, y forma parte de los
nevados de la cordillera occidental.

Se identifican tres zonas geograficas

predominantes:
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Andina: Abarca el 28% del territorio nacional,
con una extension estimada de 307.000 km?.
Se ubica a una altitud promedio de 3.000
m.s.n.m., entre las cordilleras Occidental y
Oriental o Real, donde se presentan algunas
de las cumbres mas elevadas de América.
En esta zona también se encuentra el Lago
Titicaca, con una extension de 8.100 km?,

a una altitud de 3.810 msnm, que lo hace
el lago navegable mas alto del mundo por
embarcaciones de gran calado.

Subandina: Regién intermedia entre el
altiplano y los llanos orientales, abarca el
13% del territorio.

Comprende los valles y los yungas (a 2.500




metros de altitud promedio) y se caracteriza
por su actividad agricola y su clima que va
de templado a calido (15 a 25°C).

Llanos: Abarca el 59% del territorio, se
ubica al norte de la cordillera Oriental o Real
y comprende las llanuras y las extensas
selvas, ricas en flora y fauna. Registra una
temperatura media anual de 22 a 25°C.

En las tres zonas, se aprecia una importante
biodiversidad. Orograficamente, Bolivia es
un pais muy rico. La cordillera de Los Andes,
al ingresar en territorio boliviano, se bifurca
formando la cordillera Occidental o Volcanica
y la cordillera Oriental, Real o Central.

Politica y administrativamente, Bolivia esta
dividida en 9 Departamentos, 112 Provincias
y 339 Municipios. Su forma de gobierno
es unitario, democratico, representativo,
constituido por cuatro Organos; Ejecutivo,
Legislativo, Judicial y Electoral.

La poblacion total del pais alcanza a

DEPARTAMENTO DE LA PAZ

El Departamento de La Paz fue creado el
23 de enero de 1826, por Decreto supremo
promulgado por el entonces presidente
Antonio José de Sucre.

El Departamento esta dividido en 20
Provincias y 87 Municipios. Cuenta con
una poblacion de 2.706.359 habitantes,
que representa el 28,4% de la poblacién
de Bolivia. La ciudad Nuestra Sefora de La
Paz (actualmente municipio de La Paz) es
la capital del Departamento; cuenta con una
poblacion de 764.618 habitantes; ubicada
a una altura de 3.649 m.s.n.m.; su fiesta
es el 16 de julio en conmemoracién de la
revolucion de 1809. Fue fundada el 20 de
octubre de 1548. Otro municipio importante
es El Alto, colindante con el municipio de La

10.027.254 habitantes (INE 2012),
5.028.265 mujeres y 4.998.989 hombres. La
densidad demografica es de 9,13 habitantes
por km?, con una Tasa Media de Crecimiento
Anual de 1,81.

La Tasa Bruta de Natalidad es de 24,82 por
mil, la Tasa Bruta de Mortalidad es de 7,01
por mil, la Tasa de Reproduccion por Mujer
es de 1,49, la Tasa de Fecundidad es de
3,05 hijos por mujer, siendo la edad media
de la fecundidad 28,32 afnos.

En Bolivia, la Esperanza de Vida al Nacer es
de 67,31 afos; 65,19 en hombres y 69,53 en
mujeres.

La tasa de analfabetismo alcanza al 5,02%.
El 32,7% de la poblacién se encuentra por
debajo del umbral de extrema pobreza
(2008). 20,3% de nifios y nifias menores de
2 anos padecen desnutricién crénica (2008).
La Razén de mortalidad materna es de 229
por cien mil nacidos vivos (2003).

Paz, cuenta en la actualidad con 848.839
habitantes, su fiesta es el 6 de marzo en
conmemoracion a su creacion en 1986 esta
ubicado a 4.077 m.s.n.m.

El Departamento de La Paz estd situado
al noroeste de Bolivia. La superficie total
del departamento es de 133.985 km2 La
Capital, es sede del Gobierno central,
esta situada entre los 16°30°00” de latitud
sur y los 68°08'00” de longitud oeste del
Meridiano de Greenwich. Limita al norte con
Pando; al sur con Oruro; al este con Beni y
Cochabamba y al oeste con las Republicas
de Peru y Chile. El departamento de La Paz
se divide en tres zonas geograficas: La zona
altiplanica formada por la region del Lago
Titicaca, es la regibn mas humeda del plan
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alto andino (650 mm. de precipitacion pluvial,
media anual). La zona subandina, formada
por el flanco noreste de la Cordillera Real
u Oriental que desciende hasta los llanos
tropicales del norte, su clima es humedo y
da lugar a una vegetacion exuberante. Esta
zona es comunmente conocida como Los
Yungas. La zona Amazénica, colinda con los
departamentos de Beni y Pando, tropico de
vegetacion exuberante que hacen de esta
zona un lugar apropiado para el turismo de
aventura y ecolégico.

Orografia: El departamento es montafioso
en dos terceras partes de su territorio,
solamente al norte participa de las llanuras de
Beniy Pando y en su zona central y sudoeste
se encuentra una alta meseta, conocida
como Altiplano. Participa de dos cordilleras:
la Oriental o Real y la Occidental o Volcanica.
Al noroeste se destacan en la cordillera de
Apolobamba el Cololo (5.595 mts.); Huila
Kollo (5.816 mts.). Sobre territorio pacefio
se elevan las impresionantes cumbres de la
cordillera de La Paz: lllampu (6.363 mts.);
Ancohuma (6.427 mts.); Casiri(5.910 mts.);
Chiara Orko (6.100 mts.); Huayna Potosi
(6.094 mts.); lllimani (6.490 mts); Chacaltaya
(5.600 mts.). En la cordillera de Tres Cruces:
Puntiagudo (5.400 mts); Yunque (5.600 mts.);
Inmaculado ( 5.600 mts.); Jachakunokollo
(5.900 mts.). En la Cordillera Occidental o
Volcanica destacan: Canasita (5.184 mts.)
y la hermosa estampa del volcan Anallajsi
(volcan cuyo cono explosiond) situado al sur
de la ciudad de piedra a 75 Km. de Charana.

Hidrografia: El departamento de La Paz
pertenece a dos cuencas hidrograficas del
pais; la Hoya Central o Lacustre y la Cuenca
del Amazonas.

Rios de la Cuenca Central o Lacustre:
Sobreterritoriode LaPazseencuentraelLago
Titicaca, el mayor lago de América del sur y
a su vez el mas alto navegable del mundo.
Este lago pertenece aproximadamente en
partes iguales a Bolivia y Peru. El Titicaca
con una altitud promedio de 3.810 mts. Se

comunica con el Poopé mediante el Rio
Desaguadero. Los principales rios que
desembocan en el Titicaca (Bolivia) son:
Suches; Kaka y Chiarjoko.

Rios de la Cuenca del Amazonas: La
principal arteria fluvial es el Rio Beni, que
nace en los nevados de Chacaltaya con
el nombre de Choqueyapu; mas adelante
se lo conoce con el nombre de La Paz al
que se unen los importantes rios nacidos
en la Cordillera de Cochabamba: Santa
Elena y Cotacajes. El rio de La Paz en su
recorrido por la provincia Sud Yungas, lleva
el nombre de FOPI; se hace navegable a
partir de la localidad de Puerto Linares. Los
afluentes mas importantes que recibe el rio
Beni son: Coroico, Zongo, Challana, Mapiri,
Tipuani, Tuichi, Madidi. En el noroeste nacen
importantes rios que van a confluir al Madre
de Dios (que nace en el Peru con el nombre
de Manu, y que en territorio boliviano hace
frontera entre los departamentos de La
Paz y Pando al Norte de La Paz, estos rios
son: Heath (que hace frontera entre Bolivia
y Peru) y desemboca al Madre de Dios en
Puerto Heath), Asunta, Manuripi, Manurime,
y Huipa Esada.

Aspecto econémico: El departamento de
La Paz posee recursos naturales de enorme
magnitud. Los diferentes pisos ecolégicos
que afectan su territorio le dan una rica
variedad tanto en la produccién agricola
como en lasrazas de ganado que se adecuan
a sus contrastantes regiones. Mineria: Tiene
importantes recursos mineros: oro, estano,
antimonio, wolfram, plomo, plata, marmol,
yeso, efc.

Agricultura: En el altiplano produce:
papa, quinua, oca, habas, canahui, arveja,
cebada, pastos cultivados y avena entre
los principales. En las zonas de los valles:
variedad de frutas como uva, durazno,
ciruelo, ect., como asi también toda clase
de hortalizas y legumbres. La zona de los
Yungas provee de: citricos, café, mani,
yuca, maiz, coca y otras frutas tipicas de la




region. En la region de los llanos tropicales
del norte del departamento prosperan pastos
de alta calidad y especies arbéreas de finas
maderas como: mara o caoba, sangre de
toro, moradillo, laurel, etc.

Ganaderia: En el altiplano: camélidos, en
la puna brava y montafia: llamas, alpacas y
vicufias en gran cantidad, tanto la lana como
la carne son absorbidas para el consumo
industrial y alimentario. El altiplano es poblado
por grandes rebafios de ganado ovino. La
region de Apolo por sus condiciones de clima
y excelentes pastos naturales es apta para
la cria y engorde de ganado bovino, ovino
y caballar. Las praderas del norte cobijan
grandes hatos de ganado bovino y equino.

Pesca: La pesca se realiza en el lago
Titicaca, especialmente la trucha salmonada
y la criolla. En los rios La Paz y Beni hay
pesca abundante de peces deliciosos como:
pacu, bagre, blanquillo, bagre, sabalo, surubi
y muchos otros.

Artesania: cuenta con productores
artesanos muy habiles en la confeccion
de prendas de vestir haciendo uso de los
recursos de lana de lama y alpaca; en la
produccion de joyas de oro, plata, estafo y
otros; en la confeccidon de ropa de cuero de
vacuno o de llama; y en general de articulos
de artesania que reflejan la conservacion
de la cultura en sus tejidos, instrumentos

musicales, adornos y otros.

Vias de comunicacién: La ciudad capital
se comunica con la Republica del Peru
mediante tres vias camineras: La Paz
— Desaguadero; La Paz — Copacabana;
Puerto Acosta — Aigachi (rutas asfaltadas).
Se complementa con la navegacion del lago
Titicaca hasta el puerto peruano de Puno.
Con la Republica de Chile el camino La Paz —
Patacamaya — Tambo Quemado (asfaltado).
Con las ciudades de Oruro, Potosi y Sucre
(ruta asfaltada). Para su unioén con el Beni
se ha habilitado la carretera Cotapata —
Santa Barbara que hasta mediados de 2005
estara asfaltada y que permite la vinculacion
caminera con los Yungas (sitio de un gran
potencial turistico) evitando de esta manera
el famoso camino de la muerte. Se vincula
también con Cochabamba y Santa Cruz por
medio de carretera asfaltada. Se cuenta
también con el aeropuerto internacional de
El Alto, que tiene conexiones aéreas con el
resto de los Departamentos de Bolivia y con
algunos paises latinoamericanos, Estados
Unidos y Espaia a través de vuelos directos.

Clima: El departamento de La Paz presenta
climas variados: frio en el altiplano y puna
brava, frio polar por encima de los 5000
metros de altura con nieves perpetuas como
el nevado de Chacaltaya; templado desde los
2000 a 3400 metros, calido de los 500 a 2000
metros de altura y tropical en las llanuras

PROVINCIA INGAVI, MUNICIPIO DESAGUADERO

El municipio de Desaguadero esta localizado
en la frontera Peru — Boliviana, al Nor Oeste
de la provincia Ingavi del departamento de
La Paz. Este Municipio fue creado mediante
Decreto Supremo del 9 de Noviembre
1961. Esta organizado en dos cantones:
Desaguadero y San Juan de Huancollo que
agrupan a 12 comunidades, tal como se
detalla a continuacion.

La poblacion actual es de 7.106 habitantes
(censo de poblacion de 2012). Debido a la
actividad comercial que presenta el centro
urbano (Desaguadero y San Pedro), en
los Uultimos anos el municipio presenté
una explosion demografica producto de la
importancia comercial de esta poblacion. La
actividad comercial se genera principalmente
los dias martes y viernes (feria), con




una llegada de una poblacion flotante en
ambas localidades (Desaguadero peruano
y boliviano) de aproximadamente entre
15.000 a 18.500 personas por dia de feria,
de los cuales entre 4.500 a 6.000 personas
son de origen boliviano. La mayor parte de
las personas que llegan a Desaguadero son
comerciantes.

Por otro lado es importante indicar que existe
una creciente inmigracién de poblacién de
las comunidades del municipio a la ciudad
de Desaguadero motivada por razones de

mejores condiciones de vida (facilidad en los
servicios basicos), estudios (principalmente
en la gente joven) y por el comercio que
ha ocasionado la formacion de nuevas
urbanizaciones en el nucleo urbano.

El origen étnico de la poblacion es el aymara
con un grado de auto identificacion del
92.9%. El principal idioma hablado en el
municipio es el Aymara (total 70.6%), de
los cuales el 49.9% es poblacion bilingtie
(aymara — castellano), solo aymara el 24.5
% y el 23.2% habla solamente castellano.

PROVINCIA CAMACHO, MUNICIPIO PUERTO ACOSTA

Puerto Acosta esta situado a una altura
de 4.000 metros sobre el nivel del mar, en
la frontera con el Peru, al norte del Lago
Titicaca. Esta dividido en 13 cantones, a su
vez estos cantones en 139 comunidades.
Tiene una poblacion de 11.459 habitantes
(censo de poblacién 2012). El castellano y
el aymara son los idiomas mas hablados
en la provincia, siendo el aymara el idioma
materno.

El 97% de la poblacion vive en pobreza y
de éstos el 80% se encuentran en pobreza
extrema. Las viviendas son de baja calidad.
Tienen el techo de paja o calamina, y casi
todos tienen muros de adobe y piso de tierra.
Solo un tercio de las casas tienen acceso a
agua corriente, 20% tienen electricidad y

REGION PUNO

La Regiéon Puno se encuentra localizado
en la sierra del sudeste Peruano en la
Meseta del Collao a: 13°66°00” y 17°17°30”
de latitud sur y los 71°06’'57” y 68°48’46” de
longitud oeste del meridiano de Greenwich.
Las ciudades, pueblos y comunidades de la
region Puno se encuentran entre 3 812 a 5
500 m.s.n.m., en la ceja y selva alta entre
4 200 a 500 m.s.n.m. Cabe mencionar que
la ciudad capital de la region esta ubicada

s6lo algunas viviendas tienen servicio
sanitario.

La poblacion depende de la agricultura para
su existencia. El 80% trabaja en este sector,
cultivan tubérculos (como papa y zanahoria)
y pasto para el ganado. La agricultura se ve
afectada por la falta de agua, lo que causa
una migracion a la ciudad. La poblacién
de Puerto Acosta también se dedica a la
cria de ganado camélido y vacuno. La
produccion se destina al autosustento y la
comercializacién de alimentos carnicos,
leche vy fibras. Por la cercania a la frontera
con el Peru el comercio es constante y se
realiza intercambiando productos de toda
indole. Los puntos fronterizos son Janco
Janco, Wirupaya y Patacaile.

a orillas del Lago Titicaca y la ciudad mas
importante llamese Juliaca a 65 Km de esta
ultima con una Altitud de 3 825 m.s.n.m.

La regién Puno tiene una superficie territorial
de 71.999,001 Km2, que significa el 5,6%
del territorio nacional, incluye 14,50 Km?
de area insular; asimismo la superficie
correspondiente al lago Titicaca (lado
peruano), es de 4 996,28 Kmz2; dividida




politicamente en 13 provincias y 109 distritos
(Véase Cuadro 01). La sierra representa
el 76,9% (55 367,23 Km?) del total de la
superficie regional y la selva el 23,1% (16
631.77 Km?), que corresponde a la provincia
de Sandia principalmente y en menor
proporcion a la provincia de Carabaya.

Limita por el Sur, con la regién Tacna, por el
norte con Madre de Dios, por el Este, con la
Republica de Bolivia y por el Oeste, con las
regiones de Cusco, Arequipa y Moquegua.

Unidades Geograficas: En el espacio
geografico regional se distingue una
infinidad de unidades geograficas como
son: montanas, laderas de montanas,
mesetas alto andinas, cumbres, glaciares;
caracterizadas por tener un relieve disecado

con pronunciadas pendientes, existen
también relieves propicios para la produccion
de pastos naturales, localizados desde los
3 500 a 5 000 m.s.n.m. aproximadamente.
Parte del territorio esta conformado por la
llanura amazonica que se encuentra ubicada
entre los 200 y 300 m.s.n.m., en las terrazas
ubicadas desde los 400 a 3 000 m.s.n.m.,
donde se distinguen colinas, valles, llanuras
y laderas de montafia.

El clima es frio y atemperado por la influencia
termo reguladora del lago Titicaca, a mayores
alturas es muy frio y glacial; en la selva el
clima es calido con precipitaciones pluviales
y temperaturas muy superiores a las de la
sierra. La temperatura promedio maxima es
de 22°C y la minima de 1,4°C.

MAPA N° 04 UBICACION GEOGRAFICA Y DIVISION
POLITICO-ADMINISTRATIVA PUNO

MADRE DE DIOCS

cusco

BOLIVIA




PROVINCIA DE CHUCUITO, DISTRITO DESAGUADERO

La provincia peruana de Chucuito es una
de las 13 provincias que conforman el
Departamento de Puno. Se divide en siete
distritos: Desaguadero, Huacullani, Juli,
Kelluyo, Pisacoma, Pomata, Zepita.

El distrito Desaguadero, fue creado en los
anos de la Independencia del Peru en 1821.
Esta ubicado sobre 3.809 metros sobre
el nivel del mar, en la meseta altiplanica,
en la region sur, al lado del Lago Titicaca,
sobre el rio Desaguadero que limita con
la hermana republica de Bolivia. En la
actualidad las comunidades campesinas
constituidas legalmente son siete: Lupaca,
Carancas, Huallatiri, Collana, Collpacotana,
Santa Cruz Ayrihuas y Santa Cruz de Cumi.
De acuerdo al censo poblacional del 2005,
la poblacién total de Desaguadero es de
12.423 habitantes, predomina la poblacion
indigena. En 1975 se oficializé la lengua
aymara. Elrio Desaguadero que da nombre
al distrito fluye del lago y vierte sus aguas al

lago Poopé o Aullagas en Bolivia.

En Desaguadero, se presentan graves
problemas que afectan el desarrollo rural
como las bajas temperaturas o heladas,
sequias, inundaciones a lo que se suma la
falta de infraestructura de riego que afecta
negativamente la capacidad de produccion.
El servicio de agua potable es deficiente
(generalmente una hora al dia) porque se
compra el servicio de agua a la comunidad
de Santa Cruz de Cumi, el sistema de
desaguie tiene instalaciones primarias y no
se cuenta con una red de alcantarillado o
evacuacion apropiada de aguas fluviales. La
microrred de salud se compone de cuatro
Centros de Salud y siete Puestos de Salud.
En Desaguadero hay una gran variedad de
fiestas religiosas y costumbristas y de platos
tipicos como: Guiso de Choga, Caldos de
Karachi, de Patasqa, de Quinua, Quispifio,
entre otros.

PROVINCIA MOHO, DISTRITO TILALI

La provincia peruana de Moho es una
de las 13 provincias que conforman el
Departamento de Puno, perteneciente a
la Region Puno. La provincia tiene una
extension de 1.005 kilémetros cuadrados y
se divide en cuatro distritos: Tilali, Conina,
Huayrapata y Moho. La provincia tiene una
poblacion aproximada de 29.000 habitantes.
La capital es la ciudad de Moho.

El Distrito de Tilali, fue creado por la Ley
numero 25360 de fecha 12 de diciembre del
afio 1991, es uno de los cuatro distritos que
conformala provincia de Moho. Se encuentra
ubicado en la zona frontera con la hermana
republica de Bolivia, colindando con Jancco
Jancco por lado del Peru y Puerto Acosta
que forma parte del departamento de La Paz
(Bolivia).

Tilali tiene una extension de 388 kilometros
cuadrados, con una poblacion estimada
de 3.894 habitantes, el idioma oficial es
el aymara y el castellano, las vias de
comunicacion son terrestre (carretera
en construccion semiasfaltada), lacustre
(utilizan las lanchas de madera, totora).
Tilali se encuentra ubicado a las orillas
del Lago Titicaca, a una altitud de 3.840.
Este distrito se divide en comunidades y
parcialidades. Mlilaya, Cucuraya, Queallani,
Collata, Patascachi, Jojoni, Caripuyo, Amsta
Huatasani y Aynacha Huatasani. Cuenta con
instituciones educativas (Inicial, Primaria,
Secundaria), con tres Puestos de Salud. El
distrito es administrado por el alcalde y la
junta de regidores, Gobernador y tenientes
gobernadores y eclesiasticos (conocidos

como autoridades locales).
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« CAPITULO Il ANALISIS POR COMPONENTES




2.1.1 MARCO METODOLOGICO

Demografico y Econdmico, sigue los lineamientos establecidos en el documento “Guia
para el analisis de situacion de salud de las poblaciones en &mbitos de frontera de los
paises andinos”.

I a metodologia para el desarrollo del ASIS de frontera para el componente Social,

El componente Social, Demografico y Econdmico esta conformado por tres perfiles cada
uno de ellos contenido de un grupo de indicadores.

1. Perfil de entorno territorial
2. Perfil demografico
3. Perfil socioeconémico

Perfil del entorno territorial: caracteriza geograficamente los NUTES 4 objetos del ASIS, y
contiene las variables:

« Ubicacion geografica

+ Limites

«  NUTES 4 que conforman el Eje Desaguadero (Peru ) - Desaguadero (Bolivia) y Tilali
(Peru) — Puerto Acosta (Bolivia).

« Vias de comunicacion, formas de acceso y medios de comunicacion

« Temperatura, precipitacion, zonas de riesgo y festividades

Para efectos del presente Analisis de Situacién de Salud Binacional se ha definido como
zona fronteriza del Eje Desaguadero (Peru ) - Desaguadero (Bolivia) y Tilali (Peru)
Puerto Acosta (Bolivia), el cual esta conformado por los distritos de Desaguadero y
Tilali (Nute 4) correspondientes a las provincias de Chucuito y Moho, perteneciente al
departamento de Puno en el Peru y los 2 municipios de Bolivia Desaguadero y Puerto
Acosta pertenecientes a la provincia de Ingavi y Puerto Acosta (Nute 4).

PAIS NUTE 4

PERU Dgsgguadero
Tilali
Desaguadero

BOLIVIA Puerto Acosta




Estas NUTES 4 fueron definidos conjuntamente en el taller Binacional (Peru - Bolivia), para
socializacién de Guia de ASIS, analisis de informacién y priorizacién realizado entre el 16 al
17 de abril del 2009.

El Perfil Demografico describe la poblacion del eje fronterizo por sexo y grupos de edad; area
urbana y rural, asi como también indicadores de la dinamica demografica:

» Poblacion total por sexo y grupos de edad

» Distribucion porcentual de areas urbanay rural
» Tasa de crecimiento anual de la poblacién

» Tasa general de fecundidad

* Tasa bruta de natalidad

* Tasa bruta de mortalidad

El Perfil Socioeconémico, describe pobreza, cobertura de educacién y servicios basicos:

* Pobreza, necesidades basicas insatisfechas (NBI), Linea de Pobreza
» Tasa de analfabetismo en poblacion mayor de 15 afos por sexo

» Cobertura neta con educacion primaria

e Cobertura neta con educacién secundaria

e Hacinamiento.

* Desempleo

Para el caso de Perl, la informacion recolectada tiene como fuentes: los sistemas de
informacién estadistica del Ministerio de Salud del Pera (MINSA), ASIS 2010, SENAHMI,
indicadores sociales, educativos y econémicos de CENSO 2007, ENDES, MINEDU e INEI.

Para el caso de Bolivia, la informacion recolectada tiene como fuentes: el Sistema Nacional
de Informacion en Salud del Ministerio de Salud, SENAHMI, indicadores sociales, educativos
y econémicos de CENSO 2012, Encuesta Nacional de Demografia e Salud (ENDSA) 2008,
el Instituto Nacional de Estadistica (INE), y la Unidad de Analisis de Politicas Sociales y
Econdémicas (UDAPE).

Los afios acordados de la informacion para el analisis:

* Poblacion afio 2013.
* Indicadores socio demograficos y poblacionales 2013

Las tablas o cuadros presentados forman parte de la base de datos de ASIS 2013 concertada
y trabajada conjuntamente entre los equipos de los ambitos de Puno y Desaguadero (Peru)
— Desaguadero y Puerto Acosta (Bolivia), recoge indicadores de los afios 2013 reales o
proyectados del censo del afios2007 en el caso del Perl y en el caso de Bolivia del Censo
del afio 2012, y se hace exclusivamente de ellos un analisis de tipo descriptivo en el cual se
emplean razones, proporciones y tasas.




2.1.2 ANALISIS POR PERFILES
2.1.2.1. PERFIL DEL ENTORNO TERRITORIAL

El analisis del entorno territorial se hace integrando informacién de dos provincias Chucuito y
Moho (Peru) y Camacho e Ingavi (Bolivia), como NUTES 4 ubicados en los Departamentos
de Puno - Peru, y La Paz Bolivia.

TABLA 1

EXTENSION TERRITORIAL Y DENSIDAD POBLACIONAL
EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Perd) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

: o ; Densidad
Poblacion Extension territorial ~ Porcentaje .
NUTE 4 Total 2013 en Km? territorial  Poplacional
(hab. x Km2)
PERU Desaguadero 28.522 178 11,22 160,0
Tilali 2.792 388 24,46 7.1
Desaguadero 7.106 131 8,26 54,0
BOLIVIA Puerto Acosta 11.459 889 56,05 13,0
TOTAL 49.879 1.586 100,00 31,4

Fuente: Direcciéon de Estadistica e Informatica-DIRESA Puno- Direccién de Epidemiologia
Sistema Departamental de Informacién en Salud- SEDES La Paz.

EXTENSION TERRITORIAL Y DENSIDAD POBLACIONAL

El total de la extension territorial de la zona fronteriza Desaguadero es de 1.586 km 2. La
poblacion total de las cuatro NUTES 4, corresponde a 49.879 habitantes, con una densidad
poblacional de 31,4 habitantes x Km?.

TABLA 2

LONGITUD Y LATITUD
EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)

TILALI(Peru) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

Longitud Latitud
. Desaguadero 69° 02°25” 16° 337 43”
PERU Tilall 15°31°09°  69° 21'69”
Desaguadero 69° 03" 33” 16°56° 67
BOLIVIA Puerto Acosta 15°61°67"  69°25°00"

Fuente: Instituto Geofisico — Pert
Instituto Geografico Militar — Bolivia




LONGITUD Y LATITUD

La zona fronteriza del Eje Desaguadero (Peru ) - Desaguadero(Bolivia) Tilali (Pera) —
Puerto Acosta (Bolivia) , se encuentra entre una longitud minima de 15° 31°09” y maxima
de 69° 02°25” y Tilali (Peru) — Puerto Acosta (Bolivia) en una latitud minima de 15°61°67”
y maxima de 69° 03" 33” . Lo que indica que se encuentra en la zona altiplanica.

TABLA 3

ViAS DE COMUNICACION, E ISOCRONAS
EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Perd) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

TIPO DE VIAS ENTRE CENTROS

) TIEMPO EN MINUTOS DISTANCIA EN
PAIS NUTE 4 POB"@D&SC%?A%EN?S‘ESOLLO DE LLEGADAA LA KILOMETROS A LA

DISPERSA MAS ALEJADA CIUDAD PRINCIPAL CIUDAD PRINCIPAL

TACNA Desaguadero Asfaltada 2h 30 min 153 Km
Tilali Asfaltada 3 h 30 min. 180 km

Desaguadero Asfaltada 1 hora y 35 min. 113 Km.

ARICA  pyerto Acosta Asfalto / ripio’ 4 Horas y 45 min. 242 Km.

Fuente: ASIS Puno 2013 DIRESA PUNO
ASIS Departamento de La Paz 2012, SEDES La Paz

Ripio: Se denomina ripio al relleno de cascajo, casquijo o grava utilizado para pavimentar carreteras para hacerlos mas
transitables. Al ser mas permeable, este tipo de caminos dan una mayor transitabilidad que los de tierra pero, al igual que
estos ultimos, requieren mucho mas mantenimiento que los asfaltados y levantan mucha polvareda.

TIPO DE VIAS Y DISTANCIAS

El tipo de Vias en la zona de frontera es basicamente terrestre, que se combina entre
carretera asfaltada en el lado peruano, mientras que en el lado boliviano es carretera
asfaltada y ripio. El tiempo de llegada entre las comunidades mas alejadas de los municipios
y la ciudad principal es en promedio de 2 horas y 30 minutos y una distancia promedio de
153 kildbmetros siendo las localidades Desaguadero (Peru) y Puerto Acosta (Bolivia) con
242 kilébmetros las que se encuentran mas distantes con 4 horas y 45 minutos, que supera
el promedio.




TABLA 4

ACCESO Y DISTANCIA A LA CIUDAD CAPITAL
EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Perd) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

TIEMPO DE LLEGADA DE LAS DISTANCIA EN KILOMETROS DESDE

PAIS NUTE 4 INSTITUCIONES DE SALUD LAS INSTITUCIONES DE SALUD
REMITENTES A NIVEL SUPERIOR REMITENTES A NIVEL SUPERIOR

PERU Desaguadero 60 min 153 Km
Tilali 3 horas 30 min 180 Km

Desaguadero 1 hora 35 min 113 Km

BOLIVIA - pyerto Acosta 4 hora 45 min 242 Km

Fuente: ASIS Puno 2013, DIRESA PUNO
Sistema Departamental de Informacion en Salud (SDIS), SEDES La Paz, 2013

TIEMPO Y DISTANCIA DE LLEGADAA INSTITUCIONES DE SALUD

El tiempo promedio de llegada desde las unidades de salud remitentes al nivel superior de
complejidad en salud (Il nivel) es de 4horas y 45 minutos con un promedio de distancia
recorrido de 180 Kilémetros por via terrestre; la unidad operativa de mayor complejidad en
la zona fronteriza de Bolivia se localiza en El Alto (Hospital Los Andes) para el caso de
Bolivia, En el caso de Peru la unidad operativa de mayor complejidad al que se refiere es
el Hospital Regional de Juli (Nivel II-1) para el nivel de atencion en el area de frontera, a
una distancia de 60 minutos y por Tilaly a una distancia de 3 horas y 30 minutos. Hacia el
Hospital de Juliaca “Carlos Monje Medrano”.

TABLAS

FORMAS DE ACCESO Y MEDIOS DE COMUNICACION
EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Pert) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

PAiS NUTE 4 LISTA DE FORMAS DE ACCESO MEDIOS DE COMUNICACION
D d Terrestre, lacustre CORREO, TELEFONICA,
PERU esaguadero INTERNET, FAX, RADIO, TV
Tilali Terrestre, lacustre CORREO, TELEFONICA,
INTERNET, FAX, RADIO, TV
D d Terrestre, lacustre RADIO, TELEFONICA,
BOLIVIA  0uacere INTERNET, TV
Puerto Acost Terrestre, lacustre CORREO, TELEFONICA,
vertoAcosia INTERNET, FAX, RADIO, TV

Fuente: Ministerio de Transportes y Comunicaciones Peru, Direccién Provincial de Salud
Moédulo de Informacion Basica, SDIS, SEDES La Paz




FORMAS DE ACCESO Y MEDIOS DE COMUNICACION

La forma de acceso es terrestre en todo el ambito fronterizo, ademas Desaguadero (Peru —
Bolivia) cuenta con acceso por via lacustre. En cuanto a medios de comunicacion cuentan
con lo basico y cuya comunicaciéon es a través de telefonia convencional y celular ya que
se cuenta con los operadores de Claro y Movistar, también hay acceso a internet , hay
empresas de servicio de transporte de pasajeros y transporte de carga continuo. (Tabla 5)

TABLA 6

TEMPERATURA, HUMEDAD Y PRECIPITACION
EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Peru) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

PAIS NUTE 3 Temperatura Humedad Precipitacion

17°C a 19°C (+/- 5°C)

Desaguadero
PERU 9 Invierno (-2°C a 14°C)  54% (42247%) 700 a 1000 mm
i 17°C a 19°C (+/- 5°C
Tilall oo (-2°C( 1 400)) 54% (42 a47%) 700 a 1000 mm
o oC (+/- §°
Desaguadero  17°C @ 19°C (*/-9°C) 540 45 2 479%) 700 2 1000 mm

BOLIVIA Invierno (-2°C a 14°C)
17°C a 19°C (+/- 5°C)
Invierno (-2°C a 14°C)

Puerto Acosta 54% (42 a 47%) 700 a 1000 mm

Fuente: SENAMHI? -Pert, Region Puno
SENAMHI Bolivia

TEMPERATURA, HUMEDAD Y PRECIPITACION

En el eje fronterizo Puno — La Paz, se visualiza que existe similitud en las caracteristicas
climaticas y de tiempo como son temperatura y precipitacion; pero es necesario resaltar que
en la zona es mayor el clima frio y seco, siendo la precipitacion que en la zona de frontera
peruana boliviana es frecuente entre los meses de octubre a abril.

TABLA'7

RIESGOS
EJE DESAGUADERO (Pert) - DESAGUADERO (Bolivia) TILALI(Perd) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

PAIS NUTE 4 RIESGO (INUNDACIONES, TORMENTAS, SEQUIA CONTAMINACION)

Inundaciones, tormentas, sequia, contaminacion: metales

PERU Desaguadero 1 ) i )
pesados (arsénico), saneamiento ambiental inadecuado.
Tilali Inundaciones, tormentas, sequia, contaminacion:
saneamiento ambiental inadecuado.
Desaguadero Inundaciones, tormentas, sequia, helada, contaminacién

BOLIVIA hidrica, saneamiento ambiental inadecuado
Sequia, helada, saneamiento ambiental inadecuado,

Puerto Acosta )
tormentas (granizo).

Fuente: INDECI-Peru
PDM Desaguadero Bolivia y PDM Puerto Acosta

2 SENAMHI; Servicio Nacional de Meteorologia e Hidrologia




ZONAS DE RIESGO

El tipo de riesgo mayor en la frontera de Peru y Bolivia, son las inundaciones en época de
lluvias (enero a marzo), siendo un riesgo creciente las zonas de inundaciones , tormentas
eléctricas, sequias, heladas, contaminacion ambiental por metales pesados y lo que mas
llama la atencion es el inadecuado saneamiento ambiental ya que las NBI (necesidades
basicas insatisfechas) de la poblacion es inadecuada ya que en la zona no se cuenta con
los servicios basicos de agua para consumo humano, desagle Yy luz eléctrica por ser
eminentemente poblacién rural En época de heladas la temperaturas desciende a indices
de hasta 15°C a 20°C bajo cero, lo que es un factor de riesgo para la presentaciéon de
enfermedades del aparato respiratorio como se indica en la tabla.

TABLA 8

FESTIVIDADES
EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)

TILALI(Perd) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).
FESTIVIDADES

8 de Septiembre : Virgen de Natividad
2 de mayo : Aniversario del Distrito

3 de mayo: Fiesta de cruces

2 de Noviembre: Todos los Santos

Desaguadero

PERU

24 de junio : San Juan

8 de Setiembre : Virgen de Natividad
2 de Noviembre: Todos los Santos

Tilali

8 de Septiembre : Virgen de Natividad
24 de junio : San Juan
2 de Noviembre: Todos los Santos

Desaguadero

BOLIVIA

15 de agosto: Virgen de la Asuncion
24 de junio : San Juan

2 de Noviembre: Todos los Santos

Puerto Acosta

Fuente: Municipalidad distrital Desaguadero y Tilali, Peru
PDM Municipio Desaguadero y Puerto Acosta, Bolivia

FESTIVIDADES

En la frontera peruana - boliviana las festividades son religiosas. En la NUTE 4 del Peru,
las festividades son de orden religiosas, dedicada a la Virgen de Natividad, Fiesta de cruces,
Todos los Santos. Generalmente las festividades tienen un contenido de origen étnico
mistico especialmente la cultura aymara localizada en esta zona altiplanica muy arraigada.




2.1.2.2. PERFIL DEMOGRAFICO

El analisis del perfil demografico se ha realizado integrando informacién de las NUTES 4
de Peru (Desaguadero - Tilali), y la NUTES 4 de Bolivia (Desaguadero — Puerto Acosta).
Se han elaborado tablas de informacion por NUTES y ademas tablas integradas del Eje

Puno - La Paz.

TABLA 9

POBLACION 2013

EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Perd) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

PAIS NUTE 4 POBLACION TOTAL

(habitantes)

PERU Desaguqdero 28.522 57.2
Tilali 2.792 5,6
Desaguadero 7.106 14.2
BOLIVIA b jerto Acosta 11.459 23.0
TOTAL 49.879 100,00
Fuente: INEI Peru
INE Bolivia

POBLACION 2013

La poblacién total para la zona de corddn fronterizo es de 49.879 habitantes, las regiones
que mas aportan proporcionalmente con poblacién son Desaguadero (Peru - Bolivia) con el
71,4 % , Puerto Acosta con el 23,0% y finalmente Tilali 5,6%. Se tiene que tomar en cuenta
que la poblacion se concentra en mayor proporcion en la zona de Desaguadero por tener

una actividad comercial permanentemente en la frontera.

TABLA 10

TASA DE CRECIMIENTO POBLACIONAL 2013
EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)

TILALI(Perd) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

TASA DE CRECIMIENTO ANUAL DE LA
POBLACION %

. Desaguadero 7.92%
PERU Tilali -2.13%
BOLIVIA Desaguadero 3,66%
Puerto Acosta -1,26%
TOTAL 2,05%
Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica, DIRESA Puno, Pert
INE Bolivia




TASA DE CRECIMIENTO 2013

Latasa de crecimiento durante el afio 2013 tuvo un promedio de 2,05% en el cordén fronterizo
Puno - La Paz, en la frontera del Peru la poblacion de Desaguadero tiene un crecimiento
poblacional del 7,92%, mientras que en la frontera de Bolivia datos proyectados del 2013
reporta la tasa de crecimiento poblacional de 3.66% para Desaguadero. En la frontera
de Tilaly y Puerto Acosta es -2,13% para Tilaly ya que su poblacién son migrantes a
ciudades de mayor impulso econémico por factores econémicos se movilizan hacia las
ciudades de Juliaca y Lima y otros paises, en tanto en Puerto Acosta es de -1,26% cuya
migracion es a la zona de ElAlto y La Paz.

TABLA 11

TASA GENERAL DE FECUNDIDAD 2013
EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Perd) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

TASA GENERAL DE
NUTE 4 FECUNDIDAD x 1000
. Desaguadero 49,5
PERU
Tilali 35,4
Desaguadero 55,1
BOLIVIA 9
Puerto Acosta 72,1
PROMEDIO TOTAL 53,1

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica DIRESA Puno
Servicio Departamental de Informacién en Salud, SEDES La Paz

TASA GENERAL DE FECUNDIDAD (TGF)

En la zona de corddn fronterizo nacieron en promedio 53,1 nifos por cada 1.000 mujeres el
afno 2013; Desaguadero (Peru) tiene la de mayor tasa 49,5, mientras que en la frontera de
Bolivia, la tasa esta en 55,1 la misma que esta por debajo del promedio fronterizo, siendo
este un dato referencial de pais. Cabe sefalar que en el punto fronterizo de Puerto Acosta
la tasa de fecundidad es mas elevada (72,1). La Tasa Global de Fecundidad es mayor en
Bolivia, en relacion a Peru.




TABLA 12

TASAS DE NATALIDAD Y MORTALIDAD 2013
EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Perd) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

TASA BRUTA DE NATALIDAD TASA BRUTA DE MORTALIDAD
x 1000 HABITANTES x 1000 HABITANTES
. Desaguadero 13,4 2,3
PERU Tilall 18.4 8.4
Desaguadero 13,1 3,5
BOLIVIA Puerto Acosta 13,4 2,3

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica DIRESA Puno
Servicio Departamental de Informacién en Salud, SEDES La Paz

TASA DE NATALIDAD Y MORTALIDAD

La tasa bruta de natalidad para la zona fronteriza Eje Puno — La Paz; es mas alta en la zona

de Tilali (18,4 x mil habitantes) y la tasa mas baja es 13,1 x mil habitantes en la zona de
Desaguadero Bolivia.

La tasa bruta de mortalidad mas alta se registra en Tilali con el 8,4 x mil habitantes y la
mas baja en Puerto Acosta con el 2,3 por mil habitantes. Desaguadero con el 2,3 x mil
habitantes y similar en las defunciones ocurridas en Puerto Acosta. En el caso de Bolivia,
se debe considerar que el sistema de registro de mortalidad tiene debilidades en éstas
poblaciones, no registrandose la totalidad de defunciones ocurridas.

Grafico N° 01
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Grafico N° 02

Piramide Poblacional Desaguadero (Perd)
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PIRAMIDE POBLACIONAL

La piramide poblacional de la zona del corddn fronterizo tiene aun caracteristicas propias de
las zonas en desarrollo, es decir una base amplia y una punta estrecha. La poblacion infantil
menor de 5 afos es de 12987 nifnos (9.87%) si ampliamos el rango la poblacién menores
de 15 afios es de 40208 nifios (30.56%), por su parte la poblacion mayor de 65 afios es
de tan solo 5827 adultos mayores (4.64%). Las diferencias por sexo no existen. Existen
diferencias minimas entre los valores porcentuales de hombres y mujeres por grupos de
edad, siendo mayor el porcentaje de hombre entre los 0 a 19 anos, siendo las mujeres en
mayor porcentaje en las edades de 20 a 39 anos con respecto a los hombres. (Grafico 01,
Tabla 13)




Grafico N° 03

Piramide Poblacional Desaguadero (Bolivia)
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Grafico N° 04

Pirdmide Poblacional Puerto Acosta (Bolivia)
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La piramide poblacional de la NUTE 4 Puerto Acosta, muestra altos indices de natalidad
y mortalidad, siendo ademas caracteristica, que la poblacion comprendida entre los 20 a
45 afios (econdmicamente productiva), se ve reducida debido a migraciones a ciudades
capitales como El Alto y La Paz, y otros paises de la region, principalmente Argentina y
Brasil, por mejores oportunidades laborales.

TABLA 14

POBLACION SEGUN URBANIDAD Y RURALIDAD
EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Perd) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

; POBLACION POBLACION
PAIS LT URBANA (%) RURAL (%)
. Desaguadero 71.8 28.2
PERU Tilali 35.8 64.2
Desaguadero 0.0 100.0
BOLIVIA Puerto Acosta 0.0 100.0
PROMEDIO TOTAL 26,9 73,1
Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica DIRESA Puno
INE Bolivia

POBLACION SEGUN URBANIDAD Y RURALIDAD

En relacién a la poblacion por zonas, en Peru se observa que en Desaguadero el 71,8% de
su poblacion es urbana y el 28,2% restante reside en localidades rurales, en Tilaly cuenta
con el 35,8% de poblacion urbana; en contraste con el 64,0 poblacion rural. En Bolivia
Desaguadero y Puerto Acosta es considerada 100% poblacion rural.

TABLA 15

POBLACION GESTANTE 2013
EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)

TILALI(Perd) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

; GRUPO VULNERABLE
PAIS NUTE 4 (GESTANTES)
. Desaguadero 231 31,7%
PERU Tilal 36 4,9%
Desaguadero 204 28,0%
BOLIVIA Puerto Acosta 258 35,4%
TOTAL 729 100,0

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica DIRESA Puno
Servicio Departamental de Informacion en Salud, SEDES La Paz




GESTANTES

Durante el afio 2013, se registra un total de 729 mujeres en fase de gestacién, donde
Puerto Acosta tiene un 35,4% ocupando el primer lugar, Desaguadero (Peru) tiene el 31,7%,
seguido de Desaguadero (Bolivia) con el 28,0% y Tilaly con 4,9%. Siendo la menor cantidad
de gestantes en esta localidad. Se debe tomar en cuenta que el indice de migracién de la
poblacion en edad reproductiva y econdmicamente activa es elevado en Tilali.

TABLA 16

ESPERANZA DE VIDA AL NACER
EJE DESAGUADERQO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Perd) - PUERTO ACOSTA (Bolivial.

ESPERANZA DE VIDA ESPERANZADE VIDA ESPERANZA DE VIDA
AL NACER MUJERES AL NACER HOMBRES

AL NACER TOTAL
PERU Desaguadero 72,3 72,7 65,9
Tilali 70,4 73,0 67,8
BOLIVIA Desaguadero 67,36 69,53 65,19
Puerto Acosta 67,36 69,53 65,19
PROMEDIO TOTAL 75,3 77,9 72,6
Fuente: INEI Pert
INE Bolivia
ESPERANZA DE VIDA

La esperanza de vida al nacer en el cordén fronterizo Peru - Bolivia, en promedio esta en
75,3 afnos de edad, en la poblacion femenina es de 77,9 y los varones 72,6; se observa
que las mujeres tienen 5,3 afios de vida mas de esperanza de vida que los hombres. La
Esperanza de vida es mayor en desaguadero Peru.

2.1.2.3 PERFIL SOCIOECONOMICO

TABLA 17

POBREZA
EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Perd) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

. % POBLACION BAJO LA % POBLACION BAJO LINEA DE
PAIS NUTE 4 LINEA DE POBREZA POBREZA EXTREMA
PERU Desaguadero 0,0 0,0

Tilali 10,0 0,0
BOLIVIA Desaguadero 20,1 15,0
Puerto Acosta 26,2 21,2

Fuente: Datos corresponden a Peru y Bolivia (Anuario estadistico de América Latina y El Caribe 2012.

CEPAL y Las Naciones Unidas. INE Bolivia '




POBREZA®

Los porcentajes de pobreza corresponden a Peru y Bolivia al afio 2013, evidenciandose
mayor pobreza en las localidades de Tilaly y Puerto Acosta los cuales son zonas de
menor produccion econdmica. Se observa que en Bolivia es donde mayor porcentaje de

poblacion pobre se encuentra.

TABLA 19

TASA DE ANALFABETISMO
EJE DESAGUADERO (Perd) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Perd) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

TASA DE TASA DE TASA DE
PAIS NUTE 4 ANALFABETISMO  ANALFABETISMO ANALFABETISMO
TOTAL EN HOMBRES EN MUJERES
PERU Desaguadero 50 4,5 5,5
Tilali 4.2 3,7 4,6
BOLIVIA Desaguadero 8,9 472 13,4
Puerto Acosta 17,3 7.4 27,2
PROMEDIO TOTAL 8,8 4.9 12,6
Fuente: INEI Peru
INE Bolivia

3La pobreza es una situacién o forma de vida que
surge como producto de la imposibilidad de acceso
y/o carencia de los recursos para satisfacer las
necesidades fisicas y psiquicas basicas humanas que
inciden en un desgaste del nivel y calidad de vida de
las personas, tales como la alimentacion, la vivienda,
la educacion, la asistencia sanitaria o el acceso al
agua potable. También se suelen considerar la falta de
medios para poder acceder a tales recursos, como el
desempleo, la falta de ingresos o un nivel bajo de los
mismos. También puede ser el resultado de procesos
de segregacion social o marginacion. En muchos
paises del tercer mundo, se dice que uno esta en

ANALFABETISMO

En los punto fronterizos Desaguadero y Tilali

situacion de pobreza cuando su salario (si es que tiene
un salario), no alcanza para cubrir las necesidades
que incluye la canasta basica de alimento.

La pobreza extrema es el estado mas severo de
pobreza. Cuando las personas no pueden satisfacer
varias de las necesidades basicas para vivir como
alimento, agua potable, techo, sanidad, y cuidado de
la salud. Para determinar la poblacion afectada por la
pobreza extrema, el banco mundial define la pobreza
extrema como personas viviendo con menos de $1.25
al dia.

(Peru) se observa que la tasa de

analfabetismo ha disminuido en los afos recientes, el acceso a los servicios educativos
por parte la poblacion en general es mayor por la creciente oferta de los mismos, mientras

que en Desaguadero y Puerto Acosta (Bolivia)

llegan a 8,9% y 17,3 % de analfabetismo

respectivamente. En Bolivia, los programas de alfabetizacion de adultos implementado
en los afos recientes, ha permitido reducir brechas, sin embargo sigue siendo visible Se
aprecia que de manera general en el grupo femenino existe mayor analfabetismo en el
corddn fronterizo con 5,4, y en menor porcentaje en los varones con el 3,88. (Tabla 19)




TABLA 20

PORCENTAJE DE DESERCION ESCOLAR
EJE DESAGUADERQO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Perd) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

% DESERCION ESCOLAR EN % DESERCION ESCOLAR EN

POBLACION FEMENINA POBLACION MASCULINA
PERU Desagua_dero 17,0 12,67
Tilali 16,25 3,75
BOLIVIA Desaguadero ND ND
Puerto Acosta ND ND

Fuente: Ministerio de Educacion, Peru
ND: No disponible

DESERCION ESCOLAR

La desercion o abandono de los estudios, al igual que la repeticion, es otro problema que
afecta a la eficiencia del sistema educativo. En todos los casos la desercién es mayor en la
localidad de Desaguadero siendo mayor en mujeres. Posiblemente debido a su temprana
insercion al trabajo productivo y ser la zona de gran intercambio comercial. En la Zona
de Tilaly la desercion femenina es mayor debido a la insercion laboral en edad temprana
conjuntamente con la migracién a otras ciudades.

En el caso de Bolivia, no se cuentan con datos locales, sin embargo, la informacién con la
que se cuenta a nivel de pais, indican que entre los afios 2005 a 2012, se habria reducido de
7,8% a menos de 4,5% la desercion escolar, existiendo diferencias entre los medios urbano
y rural, y entre hombres y mujeres, siendo mayor la desercion escolar en mujeres.

TABLA 21

PROMEDIO ANOS ESCOLARIDAD
EJE DESAGUADERQO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Perd) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

PROMEDIO DE ANOS DE ESCOLARIDAD

NUTE 4 EN POBLACION > 15 ANOS
. Desaguadero 6
PERU Tilall 4
Desaguadero 5
BOLIVIA Puerto Acosta 4
TOTAL 47

Fuente: MINEDU Peru
Ministerio de Educacion, Bolivia




ANOS DE ESCOLARIDAD

En promedio las personas mayores de 15 afios que tienen la ensefanza impartida en la
zona fronteriza Puno — La Paz es de 4,7 afios. Es en el punto fronterizo de Desaguadero
y Tilali (Peru) que el numero de afios de escolaridad corresponde a 5,5 anos, impera en la
poblacion el factor socioeconémico. Las poblaciones de Bolivia, son las que menor nimero

de anos de escolaridad reporta.

2.1.3 DISCUSION

Dentro de las caracteristicas en el analisis
de situacion de salud del corredor fronterizo
Perl — Bolivia, se puede apreciar que en
el ambito geografico, eje Desaguadero —
Desaguadero y Tilali — Puerto Acosta (Peru
— Bolivia) con 1.586 Km?, y una densidad
poblacional de 31,4 habitantes x Km?, existe
dispersion poblacional, lo cual no permite de
manera eficiente implementar estrategias de
acceso a servicios de salud por la poblacion.
La mayor cantidad de poblacién vive en las
capitales de las NUTE 4, principalmente
en la zona fronteriza de Desaguadero,
por la actividad comercial. En el caso de
Puerto Acosta y Tilali, la distancia hacia las
ciudades capitales y las pocas oportunidades
laborales, han hecho que ambos NUTE 4
se conviertan en expulsores de poblacion,
evidenciado en su crecimiento poblacional
negativo.

Dentro de los factores que influyen
positiva o negativamente en el acceso de
la poblacion a las unidades operativas
para la atencion de salud, son los caminos
carreteros. En el caso de Desaguadero vy
Tilali Peru, existen aun areas con carretera
en condiciones inadecuadas, principalmente
en zonas alejadas a la unidad operativa
de mayor complejidad, con distancias de
hasta 90 Kilbmetros, situacion que pone en
riesgo a la poblacion al no poder acceder
oportunamente a unidades de salud. En el
caso de Bolivia, las poblaciones capitales de
Desaguadero y Puerto Acosta se comunican
por carreteras asfaltadas a las ciudades de
La Paz y El Alto (donde se encuentran los

establecimientos de salud de referencias de
mayor complejidad), sin embargo, el acceso
a las comunidades se realiza por caminos
de tierra, que épocas lluviosas se tornan
intransitables por el mal estado.

En las cuatro NUTE 4, si bien existen
caminos carreteros, no existe transporte
publico o privado de forma regular desde
las comunidades hacia los establecimientos

de salud, imposibilitando el acceso en
situaciones que requieren atencion de
emergencia.

Otro componente es el ambiental, donde por
las caracteristicas de temperatura ambiental
(17 a 19°C), humedad (60%), hace que en
ambas zonas fronterizas se registren un
gran numero de casos de enfermedades
respiratorias agudas, principalmente en
nifos/as. Las inadecuadas condiciones de
acceso de servicios basicos (agua potable,
alcantarillado sanitario), fundamentalmente
en las comunidades, incrementa el riesgo de
enfermedades gastrointestinales de origen
infeccioso.

La zona fronteriza, el riesgo al que esta
expuesta esta sobre todo a las inundaciones.
Las inundaciones condicionan  que
localidades al interior de los entornos
geograficos se aislen durante los periodos
lluviosos y se generen ademas condiciones
para la presencia de enfermedades como
EDAs, IRAS, enfermedades de la piel, entre
otros.




En lo cultural, el corredor fronterizo celebra
festividades religiosas, y también civicas,
convirtiéndose la aglomeracion de personas
en factor de riesgo para la presencia de
brotes sobre todo alimenticios.

En lo poblacional, Desaguadero Peru
confluye convarios indicadores demograficos
en donde la tasa de crecimiento es del
7,92%, con una tasa de fecundidad de 49,5
x 1000 y una tasa bruta de natalidad , 18. 4
x1000 convirtiéndose de esta manera en una
poblacion que necesita controlar la natalidad
ya que tiene los mas alto indices del resto de
las NUTES 4 de la frontera.

La distribucion demografica de la piramide
poblacional en el corredor fronterizo,
esta concentrada en la poblacién joven
distribuida entre escolares, adolescentes, y
poblacion econdmicamente activa, mientras
que es menor el porcentaje de la poblacion
de adultos mayores.

Al observar de manera especifica las
piramide en el lado Peruano, se distorsiona
en el grupo de adolescentes que disminuye
y aumenta en el grupo de la poblacion
economicamente activa. Mientras que en el
lado Boliviano existe una base amplia de
poblacion escolar, y adolescente, mientras
que disminuye la poblacion econdmicamente
activa, ademas que existe mayor porcentaje
de adultos mayores que el hermano pais de
Peru. La distribucidn poblacional, se torna
en riesgo en la medida de los diferentes
problemas que puede presentar cada
uno de las etapas de vida y asi mismo las
intervenciones dentro de los programas
que se encuentran en vigencia dentro del
Ministerio de Salud de cada pais.

En el componente socio econdémico, las
poblaciones bolivianas, tienen mayor
porcentaje en la linea y bajo la linea de
pobreza, igualmente tiene mayor porcentaje
de desempleo, analfabetismo, desercion

escolar con menos afos de educacién
basica, principalmente en las mujeres y
mayores de 15 afos. La pobreza, es un
indicador de peso en la linea de Frontera
de Tilali y Puerto Acosta, que da paso
al impacto en la poblacién, sobre todo
aquellas patologias propias de la pobreza,
como son EDAs, IRAs, parasitosis, entre
otras.

Resumen del eje fronterizo:

» 73,1% de la poblacion se ubica en el
area rural

» Poblacion bajo linea de pobreza es
similar en el lado peruano y boliviano.

» Poblacion bajo linea de pobreza extrema
es mayor en el lado boliviano.

* Promedio de Esperanza de vida al nacer
75,3 anos de edad

* La tasa global de Fecundidad en
promedio 53,1%0, siendo la mayor en
Puerto Acosta con 72,1 %eo.

» La tasa bruta de natalidad para la zona
fronteriza 14,6 x mil habitantes y la tasa
mas baja en Puerto Acosta con 1.2 x mil
habitantes.

» Latasa bruta de mortalidad en promedio
es 4,1 x %, la mas alta se registra en
Tilaly con el 8,4 x mil habitantes y la
mas baja en Puerto Acosta con el 2,3
por mil habitantes.

Principales problemas:

* Analfabetismo 8,8% en el eje fronterizo,
siendo las poblaciones de Desaguadero
y Puerto Acosta (Bolivia) las que estan
por encima del promedio. La mayor
cantidad de poblacion analfabeta
corresponde a mujeres en las NUTES
de ambos paises.

* La desercion escolar es mayor en
Desaguadero (Peru) y en particular en
los hombres, no se cuenta con dicha
informacion para Desaguadero y Puerto
Acosta en Bolivia.

* El promedio de anos de escolaridad es

de 4,7.




COMPONENTE SALUD ENFERMEDAD

2.2.1 ANALISIS DE LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD

El perfil de morbilidad, se obtuvo a partir
de los reportes estadisticos de consulta
externa, egresos hospitalarios a través de la
codificacion del CIE-10 en ambas zonas de
frontera.

La mortalidad se obtuvo de datos de
defunciones de INEI (Peru) y sistema de
hechos vitales de defunciones (Bolivia). Los
datos fueron procesados tanto en tasas
como en porcentajes, para los cuales se
recurrid a los datos especificos por causas
de mortalidad en relacion a la poblacion
total, mientras que el porcentaje se calculd a

2.2.1.1- PERFIL DE MORBILIDAD

La morbilidad es un componente de
dificil medicién y la informacién referida a
“enfermedades” es influenciada por multiples
factores, asi se tiene que la morbilidad no se
presenta como un evento unico en el afo,
no todos los dafos son registrados con los
mismos criterios de exigencia, los registros
de morbilidad sélo consignan los casos que
acudieron al servicio y no necesariamente
expresan la magnitud real de un problema de
salud en un determinado ambito geografico.
Sin embargo a fin de tener una aproximacién
al perfil de morbilidad en el presente ASIS se
realiza un analisis de las causas de consulta
externa en los establecimientos de salud del
cordon fronterizo.

Si bien se utiliza la Clasificacion Internacional

partir de los casos especificos relacionados
con el total de defunciones.

La medicién de la morbilidad y mortalidad no
es suficiente para el conocimiento integral
de los problemas de salud, es importante
su analisis ya que miden eventos tangibles
del proceso salud — enfermedad, cuya
interpretacién esta dada desde el ambito
del cordon fronterizo de Pert y Bolivia,
que busca conseguir la toma de decision
acertada y oportuna sobre los problemas
relevantes aqui senalados.

de Enfermedades (CIE-10), los datos con
los que se cuenta no permiten una facil
comparacion, debido a que la forma en
la que se sistematiza la informacion es
variable. Mientras que en las NUTES 4 de
Perd se tiene informacion agrupada por
tipo de enfermedad, y desagregada por
sexo, en el caso de las NUTES 4 de Bolivia,
la informacién con la que se cuenta, no se
encuentra agrupada por tipo de enfermedad,
estableciéndose diagnosticos mas
especificos, por otra parte, no se cuenta con
informacion desagregada por sexo, pero Si
desagregada por grupos de edad.

Sin embargo, se puede apreciar que
las primeras causas de morbilidad del




cordon fronterizo para el afno 2013, estdn  gastrointestinales y enfermedades cronico-
relacionados con las infecciones agudas de  degenerativas.
las vias respiratorias superiores, infecciones

TABLA 22

MORBILIDAD POR CONSULTA EXTERNA
TILALI - PUNO - PERU, 2013

Tasa x

DE MORBILIDAD GENERAL MASCULINO FEMENINO 1000 hab %
Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores (J0O - J06) 478 605 1083 38 19,9
Enfermedades de la cavidad bucal, de las glandulas salivales y de 311 543 854 29,9 15,7
los maxilares (K00 - K14)
Tuberculosis (A15-A19) 259 339 598 21 1"
Otros efectos y los no especificados de causas externas(T66 - T78) 46 198 244 8,6 4,5
Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el 0 193 193 6,8 3,5
embarazo (020 - 029) princip
Enfermedades del es6fago, del estomago y del duoden (K20 - K31) 51 139 190 6,7 3,5
Traumatismos de parte no especificada del tronco, miembro o 89 92 181 6,3 3,3
region del cuerpo ?TOB - T14)p
Otras infecciones agudas de las vias respiratorias inferiores 89 76 165 5,8 3
(J20 - J22) 9 P
Trastornos neuroticos, trastornos relacionados con 24 114 138 4.8 2,5
el estrés y trastornos somatomorfos (F40 - F48)
Todas las demas causas 779 1027 1806 63,3 33,1
TOTAL 2126 3326 5452 191,2 100

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica DIRESA Puno.

En Desaguadero Peru, la primera causa de morbilidad son las infecciones agudas de
las vias respiratorias superiores, seguida de las enfermedades de la cavidad bucal, y la
tuberculosis, correspondiendo al 46,6% de todas las enfermedades diagnosticadas.

TABLA 23

MORBILIDAD POR CONSULTA EXTERNA
TILALI - PUNO - PERU, 2013

Tasa x
S DE MORBILIDAD GENERAL MASCULINO  FEMENINO 1000 hab

Enfermedades de la cavidad bucal, de las glandulas 308 450 758 271,5 23,9
salivales y de los maxilares (KOO - K14)

Infecciones agudas de las vias

respiratorias superiores (JOO - JO6) 140 197 337 120,7 10,6
Alteraciones de la vision y ceguera (H53 - H54) 129 167 296 106 9,3
Obesidad y otros de hiperalimentacion (E65 - E68) 71 151 222 79,5 7
Artropatias (MO0 - M25) 70 91 161 57,7 5,1
Enfermedades del eséfago, del 45 89 134 48 4,2
estomago y del duodeno (K20 - K31)

Trastornos episodicos y paroxisticos (G40 - G47) 24 76 100 35,8 3,1
Dermatitis y eczema (L20 - L30) 49 51 100 35,8 3,1
Dorsopatias (M40 - M54) 42 53 95 34 3
Todas las demas causas 461 511 972 3481 30,6
TOTAL 1339 1836 3175 1137,2 100

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica DIRESA Puno.




En Tilali Peru, la primera causa de enfermedad son las de la cavidad bucal, seguida de
las infecciones agudas de vias respiratorias superiores, y las alteraciones de la vision y la
ceguera.

TABLA 24

MORBILIDAD POR CONSULTA EXTERNA
DESAGUADERO PAZ - BOLIVIA, 2013

DIAGNOSTICO GRUPOS DE E ES
<1 1-4 5-9 10-20 21-59 60y +
J20 Enfermedades respiratorias agudas bajas 175 8,2% 31 74 15 6 25 24
Joo Rinofaringitis [Resfriado Comun] 171 8,0% 58 62 4 7 28 12
A09 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 141 6,6% 24 80 9 2 17 9
T14 Luxacion, esguince, torcedura de regién no especificada 15 5,4% 12 4 16 61 22
del cuerpo
Jo6 Infecciones respiratoria superiores agudas de multiples 105 4,9% 7 19 9 12 42 16
sitios
N39 Otros trastornos del sistema urinario 102 4.8% 1 4 13 61 23
Jo3 Amigdalitis aguda 84 4,0% 10 36 3 4 27 4
K29 Gastritis aguda 73 3,4% 1 3 40 29
M54 Dorsalgia 68 3,2% 4 1 1 3 30 29
S01 Herida en cuero cabelludo 67 3,2% 1 7 9 12 32 6
L30 Dermatitis, eczema 64 3,0% 10 18 1 11 14 10
110 Hipertensién arterial esencial 62 2,9% 3 1 1 24 33
M19 Otras artrosis 60 2,8% 8 52
M79 Otros trastornos de tejidos blandos 59 2,8% 2 1 30 26
H10 Conjuntivitis 49 2,3% 15 15 4 1 6 8
N76 Otras afecciones inflamatorias de la vagina y la vulva 45 2,1% 1 1 5 33 5
MO06 Otras artritis reumatoides 41 1,9% 12 29
J02 Faringitis aguda 40 1,9% 7 27 2 4
T06 Otros traumatismos que afectan multiples regiones del 38 1,8% 3 1 3 3 19 9
S61 36 1,7% 2 7 1 14 12
SUB TOTAL 1.595 75,0% 174 368 65 101 525 362
OTRAS CAUSAS 531 25,0% 49 81 14 60 209 118
TOTAL 2.126 100% 223 449 79 161 734 480

Fuente: Sistema Departamental de Informacién, SEDES La Paz

En Desaguadero Bolivia, agrupando las enfermedades, el 27,0 % corresponden a infecciones
agudas de las vias respiratorias superiores e inferiores, seguida de las gastroenteritis de
presunto origen infeccioso, y las enfermedades relacionadas con el aparato locomotor
secundarias a traumas.




TABLA 25

MORBILIDAD POR CONSULTA EXTERNA
PUERTO ACOSTA - LA PAZ- BOLIVIA 2013

cODIGO CAUSAS % GRUPOS ETAREO
CIE - 10 1-4 5-14 15-59 60y +
JOo Rinofaringitis [Resfriado Comun] 1600 8,4 271 501 211 533 84
E44 Desnutricién proteico calérica de grado moderado y leve 814 4,3 148 412 50 132 72
A09 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 692 3,6 102 552 5 17 16
J18 Neumonia, organismo no especificado 599 3,1 141 252 67 85 54
LO1 Impétigo 436 2,3 14 163 117 127 15
J0o6 Infecciones Agudas de las vias respiratorias superiores de 433 2,3 2 24 146 204 57
sitios multiples o no especificados
B86 Escabiosis 336 1.8 35 113 87 71 30
M54 Dorsalgia 331 1.7 0 o0 4 234 93
MO06 Otras artritis reumatoides 328 1.7 0 o0 1 134 193
K08 Otros trastornos de los dientes y de sus estructuras de 267 1.4 0 34 39 132 62
sostén
H10 Conjuntivitis 223 1,2 41 59 37 46 40
K29 Gastritis y Duodenitis 218 1.1 0O 0 24 106 88
N76 Otras afecciones Inflamatorias de la vagina y de la vulva 184 1,0 0 4 8 160 12
J02 Faringitis aguda 172 0,9 0 0 4 108 60
T78 Efectos adversos, no clasificados en otra parte 139 0,7 5 31 40 53 10
SUBTOTAL 6.772 35,6 759 2145840 2142 886
R69 Causas de morbilidad desconocida y no especificadas 23 0,1 6 5 B 4 3
OTRAS CAUSAS 12.225 64,3 648 13611434 6040 2742
TOTAL 19.020 100,0 1413 35112279 8186 3631

Fuente: Sistema Departamental de Informacién en Salud, SEDES La Paz

En Puerto Acosta Bolivia, las infecciones respiratorias agudas se constituyen en la primera
causa de consulta, seguida de las enfermedades gastrointestinales de presunto rigen
infeccioso, y las enfermedades cronico-degenerativas.

Uno de los diagndsticos que llama la atencién, es el porcentaje de personas diagnosticadas
con tuberculosis en Desaguadero Peru (11%), ya que en el caso de Desaguadero Bolivia, no
se registré ningun caso en el mismo periodo. Por otra parte, excepto en Desaguadero Peru,
en el resto de NUTES 4, no se diagnostican enfermedades relacionadas con el embarazo,
parto y puerperio.

En relacion a las enfermedades de la cavidad bucal, las mismas no estan contempladas

dentro de los diagndsticos de las NUTES 4 de Bolivia.

EGRESOS HOSPITALARIOS DEL CORDON FRONTERIZO

En cuanto a morbilidad por egresos hospitalarios en la frontera peruana — boliviana, se
observa que el comportamiento esta relacionado con la actividad reproductiva como son
maternas que incluye el recién nacido, trabajo de parto y parto. En las cuatro NUTES 4, no
existen establecimientos de salud de alta complejidad que realicen internacion de pacientes.

2.1.1.2 PERFIL DE MORTALIDAD

En la mortalidad, se visualizan dafos producto de la modernidad como las crénicas
degenerativas, ademas de entre las que cuentan las hipertensivas, isquémicas y diabetes.




TABLA 27

CAUSAS DE MORTALIDAD DESAGUADERO 2013

FALLECIDOS POR GRUPOS DE EDAD

%

cODIGO 0-9 10-19 20-49 50-64 65a+ TOTAL
6 1 8 4 29 48 100
| CIERTAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y 0 0 1 0 " 12 25,00
PARASITARIAS
0 0 0 1 2 6 9 1875
TUMORES [NEOPLASIAS]
XX 3 1 3 0 2 9 1875
CAUSAS EXTERNAS DE MORBILIDAD Y DE
« MORTALIDAD 1 0 0 0 4 5 1042
ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO 1 0 2 1 1 5 1042
XI
ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO 0 0 0 0 3 3 6.25
v ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRICIONALES Y ; ] ) 417
METABOLICAS 0 0 :
i
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 0 0 0 0 1 1 2,08
X ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 0 0 0 0 1 1 2,08
XV ENFERMEDADES DEL SISTEMA GENITOURINARIO 1 0 0 0 0 1 2,08

Fuente: Departamento de Estadistica de Hospitales basicos, Oficina de Estadistica e Informatica DIRESA Puno

Al analizar las principales causas especificas de mortalidad a nivel del eje Puno - La
Paz se puede observar que el perfil de la mortalidad es variable con una combinacién
de enfermedades cuyas causas externas principalmente seguidas por enfermedades
transmisibles, lo cual expresa un perfil en transicién epidemioldgica.

» Los Tumores Malignos representan la segunda causa de mortalidad en el cordén fronterizo
con el 18,75%.

* Los traumatismos y las lesiones por causas externas representan el 12,1%.

* La diabetes mellitus ocupa el sexto lugar con 5,6%.

Se observa que el mayor peso de mortalidad se encuentra entre los tumores malignos y las
enfermedades circulatorias — cardiacas, para lo cual se debe intervenir sobre estilos de vida
saludable en funcién de su prevencioén, siendo una relacion de 25 varones a 10 mujeres que
fallecen. (Tabla 28)

TABLA 28

CAUSAS DE MORTALIDAD TILALI, PERU 2012

N° DIAGNOSTICO CIE10 TOTAL TASA%
1 ANEMIA DE TIPO NO ESPECIFICADO D649 3 23%
2 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, NO ESPECIFICADA J969 2 15%
3 ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO AGUDO, NO ESPECIFICADO 164 1 8%
COMO HEMORRAGICO O ISQUEMICO
4 INSUFICIENCIA CARDIACA 150 1 8%
5  INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL N180 1 8%
6  OTRAS OBSTRUCCIONES INTESTINALES Y LAS NO ESPECIFICADAS K566 1 8%
7 PERFORACION DEL INTESTINO (NO TRAUMATICA) K631 1 8%
8  TUBERCULOSIS DEL PULMON, CONFIRMADA POR MEDIOS NO A153 1 8%
ESPECIFICADOS
9  TUMOR MALIGNO DE LA VESICULABILIAR c23 1 8%
10  VOLVULO K562 1 8%
TOTAL GENERAL 13 100%

Fuente: Departamento de Estadistica de Hospitales basicos, Oficina de Estadistica e
h Informética DIRESA Puno




En el lado correspondiente a Tilali Pera del cordén fronterizo, las principales causas de
mortalidad del afio 2013 estuvieron representadas por anemia de tipo no especificada

(23%), insuficiencia respiratoria no especificada (15%).

TABLA 29

CAUSAS DE MORTALIDAD DESAGUADERO, BOLIVIA 2013

DESCRIPCION CIE 10 MASCULINO FEMENINO TOTAL

SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA A41.9 1 1
CHOQUE, NO ESPECIFICADO R57.9 1 1

Fuente: Sistema Departamental de Informacién en Salud, SEDES La Paz

CAUSAS DE MORTALIDAD PUERTO ACOSTA, BOLIVIA 2013

DESCRIPCION CIE-10 CB CIE 10 FEMENINO MASCULINO TOTAL
DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO A09 2 1
ORIGEN INFECCIOSO
CARCINOMA IN SITU DEL HIGADO, DE LA D01.5 1
VESICULA BILIAR Y DEL CONDUCTO BILIAR
DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA, SIN E14.9 1
MENCION DE COMPLICACION
DESNUTRICION PROTEICO-CALORICA E43 1 1
SEVERA, NO ESPECIFICADA
ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO AGUDO, 164 1
NO ESPECIFICADO COMO
HEMORRAGICO O ISQUEMICO J18.0 2
BRONCONEUMONIA, NO ESPECIFICADA
NEUMONIA, NO ESPECIFICADA J18.9 1 7
VOLVULO K56.2 1
COLELITIASIS K80 1
ULCERA DE DECUBITO L89 1
CAIDA DESDE UN ARBOL, EN VIVIENDA W14.0 1
EXPOSICION AL FRIO NATURAL EXCESIVO, EN X31.6 1
AREA INDUSTRIAL Y DE
LA CONSTRUCCION
ENVENENAMIENTO ACCIDENTAL POR, Y X48.9 1

EXPOSICION A PLAGUICIDAS, EN LUGAR NO
ESPECIFICADO

ALCOHOLISMO, NIVEL DE INTOXICACION NO Y91.9 1 2
ESPECIFICADO

Fuente: Sistema Departamental de Informacion en Salud, SEDES La Paz

En Desaguadero Bolivia, los datos muestran un sub-registro de mortalidad en el afio 2013.
En Puerto Acosta, la principal causa de mortalidad es la Neumonia no especificada, seguida

de la diarrea de presunto origen infeccioso, y la intoxicacion por alcoholismo.




2.2.2 DISCUSION

Se denota que en el perfil patolégico por morbilidad se conjugan causas propias de las
enfermedades de la mujer con factor de riesgo biolégico, al igual que aquellos, producto de
factores de infraestructura sanitaria, con las que deben ampliarse el abanico de intervencion
para su control, sobre todo con enfoque de género.

El perfil patologico relacionado como impacto de los determinantes de la salud, como la
morbilidad por embarazo, parto y puerperio, junto con aquellas endocrinas y metabdlicas
que incluye también la Diabetes.

Las causas de morbilidad por consulta externa denotan la carga de la enfermedad que
existe en las enfermedades respiratorias que terminan en neumonia, del sistema urinario,
enfermedad diarreica aguda, y las enfermedades crénica-degenerativas. El comportamiento
de la carga de la enfermedad es similar en ambos paises.

Mientras que en la mortalidad del corddn fronterizo, la carga de la enfermedad que viene
prevaleciendo esta en funcion de los tumores malignos y la hipertension asi como las
infecciones agudas de las vias respiratorias bajas. Otras causas de mortalidad esta en
funcion de los tumores malignos, otra que agrupadas como cardiaca y circulatoria esta la
enfermedad hipertensiva, las isquémicas del corazén, cardiacas y cerebro vasculares, que
se mantiene silenciosa o con subregistro, ademas de los traumatismos/envenenamiento.

Enlas NUTES 4 de Peru, en el afio 2013 se registraron 61 defunciones, mientras que en las
NUTES 4 de Bolivia 29 defunciones. Se registraron mas defunciones en Desaguadero Peru
(48), contrariamente en Desaguadero Bolivia se registré el menor numero de defunciones
(2). No se cuentan con datos de cuales fueron defunciones intrahospitaliarias.
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2.3.1. MARCO METODOLOGICO

La determinacién de los numeradores, para el calculo de las coberturas de vacunacion y de
los diferentes programas o estrategias sanitarias, se hace en base al nimero de personas
que reciben dicha prestacion en alguno de los establecimientos de salud pertenecientes al
MINSA, sin embargo, en algunos casos se emplea un criterio diferente, asi en el caso de las
inmunizaciones se determina en base al numero de personas que reciben la ultima dosis de
acuerdo al esquema de vacunacion vigente, en el caso de la vacuna DT (Difteria y Tétano)
aplicada a mujeres en edad fértil (MEF) se considera la segunda dosis y si se trata de
gestantes se considera la tercera, mientras en Bolivia la cobertura acumulada de DT para
mujeres en edad fértil, se consideran 2 dosis. Para el calculo de la cobertura de atencion
prenatal se considera a las gestantes que reciben 5-6 6 mas controles prenatales en Peru, y
en Bolivia las que reciben al menos cuatro.

La determinacion de los denominadores en el caso de Peru se realiza en base a las
estimaciones de poblacion (grupos de edad, gestantes y nacimientos), que realiza la Oficina
General de Estadistica e Informatica del MINSA y la distribucién proporcional de ésta entre
los diferentes prestadores de servicios de salud existentes en cada distrito (NUTE 4), la
poblacion resultante es asignada a cada establecimiento de salud, a los establecimientos de
salud del MINSA usualmente se les asigna entre el 80% y 100% de la poblacion.

En el caso de Bolivia, los denominadores se establecen en base a estimaciones de poblacién
realizadas por el Instituto Nacional de Estadistica para cada NUTE 4, cuya distribucién por
establecimientos de salud, lo realiza el Sistema Nacional de Informacién en Salud y Vigilancia
Epidemioldgica (SNIS-VE). La poblacion es asignada a cada establecimiento en un 100%.

Estos hechos condicionan que las prestaciones realizadas por otros prestadores de salud
diferentes al MINSA (en Peru), y Ministerio de Salud (en Bolivia) no ingresen para el calculo
de las coberturas y por otro lado, cuando el numero de prestaciones realizadas es mayor
que el numero de la poblacion asignada, las coberturas superan el 100%, hecho que
usualmente ocurre en los establecimientos de salud de mayor nivel de una jurisdiccion,
los cuales concentran proporcionalmente la mayor cantidad de prestaciones, mas no asi la

mayor cantidad de poblacion asignada.




2.3.2. ANALISIS POR PERFILES

2.3.2.1. Perfil de recursos, servicios y cobertura en salud

VACUNACION

Los esquemas de vacunacioén vigentes en el afio 2013 para Bolivia y Peru presentan ciertas
diferencias, sin embargo ambos esquemas coinciden en 03 vacunas para los menores de 1
ano (BCG, Pentavalente y Polio Oral) y 01 al cumplir el afio de edad (SPR), cabe mencionar
que a partir del afio 2012, se universalizé la aplicacion de la vacuna Pentavalente en el Peru,
la cual incluye ademas de la DPT a la vacuna HVB y Hib (igual en Bolivia). El esquema de
ambos paises también incluye a la vacuna DT en mujeres en edad fértil (MEF) y gestantes.
(Tabla 31)

TABLA 31
ESQUEMA DE VACUNACION PERU - BOLIVIA

VACUNA PERU BOLIVIA
BGG Recién Nacido Recién Nacido
HVB Recién Nacido NSA
Pentalvente 2°-4°-6° mes 2°-4°-6° mes
IPV — APO 2°-4°-6°-18° mes 4 afios 2°-4°-6° mes
Rotavirus 2°-4°mes’ 4° -6° mes
Neumococo 2° -4° mes 2°-4°-6° mes
Influenza Ped. 7° — 23° meses NSA
SPR 12° 18° mes 12° - 23° meses
Neumococo 12° meses
AMA 15° meses NSA
Refuerzo DPT 18° mes y 4 afos 3 a4 anos
DT MEF y gestantes. (3 dosis) MEF y gestantes. (5 dosis)

Fuente: MINSA. RM N° 510-2013/MINSA, 2013.
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl), Ministerio de Salud, Bolivia

Entodos los casos, las coberturas de vacunacion en nifios fueron menores al 59%, en algunos
casos el 80%, la vacuna BCG presento las coberturas mas altas con un valor minimo de
75.8% en Desaguadero, el 100% en Puerto Acosta, esta ultima NUTE4 presenté coberturas
menores al 66.7 % en casi todos los casos, hecho que podria deberse a una programacion
sobrestimada de la poblacién dando lugar de a un descenso de las coberturas; por otro lado,
las coberturas mas bajas se presentaron en Desaguadero (Peru y Bolivia), (Tabla 32).

Las coberturas de la vacuna DT en MEF muestran valores minimos en Desaguadero (91,8%)
mientras que en Desaguadero (Bolivia) 33,9% y Puerto Acosta (41,0 %) sus valores son
bajos, algo similar ocurre con las coberturas de esta vacuna en gestantes, donde solamente
Tilali (90,0%) muestra un valor alto.




TABLA 32

COBERTURAS DE VACUNACION
EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Peru) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

Cobertura  Cobertura Cobertura de Cobertura de

NUTE 4 <1a <1a Cobertura  Cobertura con Coberturacon  Cobertura de Gestantes Inmunizacién
Antipolio Pentavalente RNBCG*  Triple Viral 1 afio Fiebre Amarilla  MEF vacunadas yacunadas con con Antiamarilica
1 afo con DT DT* en poblacion
PUNO (NUTE 4)
Desaguadero 59,0 59,0 80,0 58,0 56,0 91.8 30,0 50,0
Tilaly 66,0 60,0 94,0 96,0 95,0 70,0 99,0 98,0
La Paz (NUTE4)
Desaguadero 66,7 66,7 75,8 76,1 61,9 33,9 80,3
Puerto Acosta  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 41,0 45,4
Fuente: OEI-ESRI / DIRESA PUNO, 2013
PAI SEDES LA PAZ, 2013
BCG Vacuna antituberculosa
HVB Vacuna anti hepatitis viral B
Pentavalente Vacuna diftotetanica, pertusis, antihepatitis viral y hemofilus influenzae
VOP vacuna anti poliomielitica
SPR Vacuna antisarampionosa, papera y rubeola
AMA Vacuna antiamarilica
DT Vacuna diftotetanica
NSA No se aplica

SALUD MATERNA

La cobertura de las intervenciones dirigidas a mejorar la salud materna como la atencién
prenatal, en el caso de Desaguadero (35%) y Tilali (87,0%); mientras que en Desaguadero
Bolivia se alcanz6 una cobertura del 48,3%, Puerto Acosta 54,6%; sin embargo la cobertura
del parto institucional muestra valores por encima del 80% para Desaguadero (74%)y 72%,
tanto para Tilali(51%). En Bolivia como Desaguadero (34,2%), en Puerto Acosta (16,4%)
(Tabla 33 y Tabla 34).

TABLA 33

COBERTURA DE CONTROL PRENATAL
EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Peru) - PUERTO ACOSTA (Bolivial. 2013

COBERTURA CONTROL
RIS, PRENATAL (%)
PERU Desagugdero 35%
Tilali 87%
BOLIVIA Desaguadero 48.3%
Puerto Acosta 54.6%

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica DIRESA Puno
Servicio Departamental de Informacién en Salud, SEDES La Paz




TABLA 34

COBERTURAS DE ATENCION DE PARTO INSTITUCIONAL
EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Peru) - PUERTO ACOSTA (Bolivia). 2013

COBERTURA PARTO

NTES 4 INSTITUCIONAL (%)
PERU Desagugdero 74,0
Tilali 72,0
BOLIVIA Desaguadero 34,2
Puerto Acosta 16,4

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica DIRESA Puno
Servicio Departamental de Informacién en Salud, SEDES La Paz

La cobertura de parto institucional es muy baja en Bolivia, las dos NUTES no alcanzan ni
siquiera el estandar nacional esperado (60% de cobertura), a diferencia de las NUTES de
Peru, que superan el 70% de cobertura de parto institucional.

TABLA 35

PARTO EN ADOLESCENTES
EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Peru) - PUERTO ACOSTA (Bolivia). 2013

PAIS  NUTES 4 NUMERO DE PARTOS % DE PARTOS DE
PARTOS TOTAL ADOLESCENTE ADOLESCENTES
PERU Qes_aguadero 170 12 7,0
Tilali 26 5 19.2
BOLIVIA Desaguadero 92 0 0
Puerto Acosta 160 21 13,1
TOTAL 448 38 8,5

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica DIRESA Puno
Servicio Departamental de Informacién en Salud, SEDES La Paz

En la frontera Puno — La Paz el parto institucional adolescente es uno de los principales
problemas, especialmente en el lado peruano, ya que el 19,2% de los partos corresponde a
adolescentes (Tilali), es decir que practicamente, una de cada cinco mujeres que ha dado a
luz en las instituciones de salud publicos es adolescente. El dato de Bolivia es relativamente
mas bajo (13,1% Puerto Acosta), pero muestra que el embarazo adolescente son altos en
ambos lados de la frontera, (8,5% en promedio).




TABLA 36

COBERTURAS DE PAPANICOLAO 2013 EN EDAD FERTIL
DESAGUADERO (Pert) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Peru) - PUERTO ACOSTA (Bolivia). 2013

% DE COBERTURA

NUTES 4 PAP
. Desaguadero SD
PERU Tilall SD
Desaguadero 6,0%
BOLIVIA Puerto Acosta 4,9%

Fuente: Oficina de Estadistica e Informatica DIRESA Puno
Servicio Departamental de Informacién en Salud, SEDES La Paz

DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

La red de servicios de salud binacional esta comprendida por un Hospital Juli como unico
hospital de referencia en la regién Puno, y un hospital basico en Juli donde se deriva
a los usuarios de los servicios de salud que presentan dafios de mayor complejidad de
resolucion que un Centro de Salud.

A nivel de Centros de Salud se cuenta en la NUTE 4: Peru con 1 centro de salud y 4 Sub-
centros (Puestos de salud) y Bolivia 2 centros de salud y 5 Puestos de Salud (sub-centros).

TABLA 37

ESTABLECIMIENTO DE SALUD SEGUN CATEGORIA 2013
EJE DESAGUADERO (Peru) - DESAGUADERO (Bolivia)
TILALI(Peru) - PUERTO ACOSTA (Bolivia).

ESTABLECIMIETOS DE SALUD

NUTE 4 HOSPITAL CENTRO DE PUESTO DE
SALUD SALUD - SUBCENTRO

PERU D_es_aguadero 0 1 2 3 25%
Tilali 0 0 2 2 16,6%
BOLIVIA Desaguadero 0 1 1 2 16,6%
Puerto Acosta 0 1 4 5 41,6%
TOTAL 0 3 9 12 100%
PORCENTAJE 0% 25% 75% 100%

Fuente: Direccion de Servicios de Salud de Puno
Servicio Departamental de Salud de La Paz




2.3.3. DISCUSION

Las coberturas de vacunacién infantil no son 6ptimas en tres NUTE 4, Desaguadero Perd,
Desaguadero Bolivia y Tilali, sin embargo en Puerto Acosta, las coberturas de vacunacién
llegan al 100%.

Es necesario reflexionar respecto al denominador empleado para la estimacién de las
coberturas de vacunacion, el cual se obtiene en base a estimaciones de la poblacién realizadas
por los Institutos Nacional de Estadistica de ambos paises. En general, existe variabilidad
en la cantidad de poblacién debido al flujo migratorio entre ambas zonas de frontera, por la
actividad comercial existente, principalmente en Desaguadero. La piramide poblacional de
Puerto Acosta, también nos muestra que la poblacién econdmica activa, migra de su lugar
de origen, hacia otros destinos, donde puedan encontrar mejores oportunidades laborales.

En el Peru existe desde el 2004 la Norma de Categorizacion de Establecimientos de Salud, en
la cual se definen y senalan los niveles de atencion y complejidad; de acuerdo a esta norma
el primer nivel de atencion es aquel en el que se desarrollan principalmente actividades
de promocién y proteccién especifica, diagnostico precoz y tratamiento oportuno de las
necesidades de salud mas frecuentes de la poblacién, las cuales requieren un bajo nivel
de complejidad y especializacién; en el segundo nivel las necesidades de salud requieren
atenciones de complejidad intermedia y en el tercer nivel se requiere atenciones de alta
complejidad, con un alto grado de especializacion y tecnificacion.

En el primer nivel de atencién encontramos en mayor cantidad establecimientos que cuentan
con personal médico permanente o itinerante, solo los mas complejos cuentan con algunas
especialidades médicas basicas como son Pediatria y Gineco-Obstetricia, asi mismo con
laboratorio clinico basico, internamiento y sala de partos, no cuentan con una emergencia
propiamente dicha pero pueden atender y derivar urgencias.

En el segundo nivel de atencion los establecimientos de salud cuentan con la atencién de
por lo menos todas las especialidades médicas basicas (Medicina Interna, Pediatria, Gineco-
Obstetricia, Cirugia General y Anestesiologia), cuentan con Hospitalizaciéon y Emergencia,
asimismo con laboratorio clinico y diagnéstico por imagenes.

En Bolivia, el afio 2013 el Ministerio de Salud publicé la actual norma de caracterizacion de
establecimientos de salud, la cual establece tres niveles de atencion.

PRIMER NIVEL DE ATENCION

Es launidad basica, operativa, integral de la Red funcional de servicios de salud, se constituye
en la puerta de entrada al sistema de salud, cuyo objeto es contribuir a mejorar la calidad de
vida, la situacién de salud de personas, familias y comunidades, mediante las funciones de
atencion integral intercultural de salud, docente asistencial e investigacion, con participacién
y control social.




Corresponde a las modalidades de atencion cuya oferta de servicios es para resolver los
problemas de salud que se enmarcan predominantemente en el autocuidado de la salud, la
consulta ambulatoria y la internacion de transito. Esta constituido por; Brigadas méviles de
salud, Puestos de Salud, Centro de Salud Ambulatorio, Centro de Salud con Internacién y
Centro de Salud Integral.

PUESTO DE SALUD

Es el establecimiento de salud, atendido por personal auxiliar(es) o técnico(s) en enfermeria,
desarrolla actividades con énfasis en actividades preventivas y de promocién de la salud,
con la participacién activa de la comunidad y actores sociales. Atiende partos eutdcicos
inminentes con adecuacion cultural, atencion integral de la salud de baja complejidad, con
énfasis en los espacios preventivos y promocionales, realiza el seguimiento por riesgo
individual, familiar y comunitario, constituyéndose en el referente de su ambito territorial.
Con una poblacion aproximada de 500 a 1000 habitantes.

CENTRO DE SALUD AMBULATORIO

Es el establecimiento de salud que con frecuencia esta ubicado en el area urbana, con
una poblacion aproximada de 10.000 a 20.000 habitantes, el equipo de salud proporciona:
atencion integral, ambulatoria, e internacion de transito a personas, familias y comunidades,
con el pleno desarrollo de la gestidn participativa y control social en salud. Sus funciones
estan orientadas a la promocion de la salud, prevencion, diagnéstico y tratamiento de las
enfermedades y rehabilitacion. Articulando y complementando con la Medicina Tradicional
(médicos tradicionales, partera) con establecimientos de mayor capacidad resolutiva de su
red funcional.

CENTRO DE SALUD CON INTERNACION

Es un establecimiento de salud de primer nivel, frecuentemente ubicado en area rural, con
una poblacion aproximadamente de 1.000 a 10.000 habitantes. Proporciona: atencion integral
e intercultural, ambulatoria e internacion de transito a personas, familias y comunidades
con gestion participativa y control social, realizando el seguimiento por riesgo individual,
familiar y comunitario. Sus funciones estan orientadas a cumplir actividades de promocion,
prevencion, diagnéstico y tratamiento de la enfermedad y rehabilitacion, articulado vy
complementado con la medicina tradicional (parteras, naturistas y médicos tradicionales) y
establecimientos de mayor capacidad resolutiva de su Red funcional.




CENTRO DE SALUD INTEGRAL

Establecimiento de salud de mayor complejidad resolutiva, ubicada en la cabecera del
municipio, es el eje principal de la red, tiene una poblacién segun la ubicacién geogréafica, en
el arearural de 10.000 a 30.000 habitantes aproximadamente y en el area urbana de 20.00 a
50.000 habitantes aproximadamente. Brinda atencion integral e intercultural ambulatoria de
salud las 24 horas, e internacién de transito a personas, familias y comunidades con gestion
participativa y control social. Ademas de consulta médica, odontoldgica, atencion de parto
normal eutécico y con adecuacion cultural (respetando los derechos, usos y costumbres del
paciente), realizando el seguimiento por riesgo individual, familiar y comunitario, asi como
internacion eventual, transitoria de observacion no quirdrgica con caracter resolutivo, para
estabilizacion y referencia. Dependiendo de sus prestaciones e infraestructura cuenta con
personal (médicos, enfermera, auxiliar de enfermeria, personal administrativo, técnico en
RX, y personal manual); servicios complementarios de diagnéstico y tratamiento.

En el eje de Desaguadero — Desaguadero y Tilali — Puerto Acosta existen solamente
establecimientos del Primer Nivel de Atencion, sin embargo, estos establecimientos se
articulan con establecimientos de salud de mayor complejidad dentro de las Redes de Salud
de Puno y La Paz, contando cada uno con hospitales de segundo nivel, y en el caso de La
Paz, de tercer nivel.
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COMPONENTE PRIORIZACION

3.1.1 MARCO METODOLOGICO

PASAFRO, socializé las matrices para el llenado de los indicadores para
cada componente, como lo detalla la guia del ASIS en sus puntos:

COMPONENTE: SOCIAL Y DEMOGRAFICO

a. Perfil del entorno
territorial
Lista de 15 indicadores

b. Perfil demografico
Lista de 13 indicadores

c. Perfil
socioecondémico
Lista de 11 indicadores

COMPONENTE: SALUD ENFERMEDAD

a. Perfil de mortalidad
Lista de 9 indicadores

b Perfil de morbilidad
Lista de 8 indicadores

COMPONENTE: SISTEMA DE SALUD O RESPUESTA SOCIAL ORGANIZADA

Lista de 23 indicadores

a. Perfil de recursos, servicios y cobertura en salud

3.3.1.1 ETAPAS

a. Se socializé la guia del ASIS y los indicadores requeridos para el ASIS de

frontera.

b. Los equipos locales completan los indicadores en las matrices, sencillas y de

facil uso.

c. Los equipos locales remitieron su informacion.

d. Se propone para la priorizacién del eje, con la metodologia de indice de
Necesidades en Salud (INS), del componente de jerarquizacion del EPIDAT.




3.3.1.2 INDICADORES PROPUESTOS

COMPONENTE SOCIO DEMOGRAFICO

O g 09N =

Poblacién

Tasa Global de Fecundidad

Numero de gestantes adolescentes x controles prenatales

Poblacion rural y urbana

Pobreza (si en ambos lados ha sido elaborado de la misma manera), de lo
contrario se podemaos tomar un indicador indirecto como es la cobertura de
agua o excretas), o el calculo del coeficiente de Gini.

Tasa analfabetismo en mujeres

COMPONENTE SALUD ENFERMEDAD

o G > @[ =

BPN

Tasa TBC

TMI

Mortalidad por EDA
Mortalidad por IRA

Razon de mortalidad materna

COMPONENTE RESPUESTA ORGANIZADA A LA SOCIEDAD

1
2.
3

CEE

Cobertura < 1 afio con pentavalente

Cobertura parto en establecimiento de salud
Programa de deteccion de cancer de cuello uterino
Médicos por 1000 habitantes

Egresos x 100 hab.

3.3.1.3 CRITERIOS DE SELECCION DE LOS INDICADORES 4 EN FRONTERAS

arwdE

Disponibilidad

Representatividad de diversas dimensiones de salud
Aceptada validez

Generados por los sistemas de informacion rutinarios

Con suficiente variabilidad para discriminar entre situaciones




PRINCIPALES INTERVENCIONES
QUE REQUIERE EL EJE
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PRINCIPALES INTERVENCIONES QUE REQUIERE EL EJE:

Implementar estrategias de acceso a la poblacién, priorizando las de mayor dificultad
de acceso oportuno a unidades de salud de mayor complejidad.

Intervencién preventiva promocional con enfoque de género, por ciclos de vida,
dirigido a disminuir la morbimortalidad por enfermedades no transmisibles y cancer.

Intervencién preventiva promocional con enfoque de género dirigido a disminuir la
morbimortalidad por enfermedades transmisibles.

Campanas de vacunacién binacional para mejorar coberturas, disminuir desercion
y disminuir las enfermedades prevenibles por vacunacion, principalmente en el eje
Desaguadero — Desaguadero.

El embarazo adolescente es una de los principales problemas, por lo que es
necesario la intervencion en salud materna perinatal, con atencion diferenciada a
las adolescentes.

Priorizar la cobertura de los programas de prevencién de enfermedades, como la
deteccién oportuna del cancer de cérvix (PAP).

Intercambio prestacional entre ambos paises a lo lado del eje, que suplan las
necesidades de atencién para la poblaciéon en zona de frontera.

Establecer un sistema de intercambio de informacion epidemioldgica binacional
oportuno, confiable y sostenible.

Investigaciones sobre los riesgos a la salud de la poblaciéon sobre todo aquel
relacionado a la contaminacién del Lago Titicaca y el rio Desaguadero.

Investigaciones conjuntas binacionales en torno a los dafios prevalentes que afectan
a ambas poblaciones.




MS: Ministerio de Salud (Bolivia)
MINSA: Ministerio de Salud (Peru)

SENAMHI: Servicio Nacional de Meteorologia e Hidrologia

DIRESA: Direccion Regional de Salud Puno ’ b
SEDES: Servicio Departamental de Salud

TFG: Tasa Global de Fecundidad

EVN: Esperanza de vida al nacer

ASIS: Analisis de Situacion de Salud

DGE: Direccion General de Epidemiologia

CAF: Banco de Desarrollo de América Latina

PASAFRO: Plan Andino de Salud en Fronteras

REMSAA: Reunién de Ministros de Salud del Area Andina
PIB: Producto Interno Bruto

TBN: Tasa Bruta de Natalidad

TBM: Tasa Bruta de Mortalidad

INE: Instituto Nacional de Estadistica (Bolivia)

INEI: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (Peru)

SPPI: Salud Puente para la Paz y la Integracién
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iNDICE DE NECESIDADES
* ANEXOS EN SALUD

La situacion de salud en un area geografica o grupo de poblacion esta usualmente
caracterizada por diversas variables e indicadores. A veces es necesario sintetizar
la informacion en un indice que tome en consideracion los diferentes aspectos de la
necesidad en salud. Por otro lado, las necesidades insatisfechas en salud no solo se
expresan a través de indicadores de morbilidad y mortalidad. Por su relacion como
determinantes de salud, los indicadores sociales son también una fuente informativa
importante para la evaluacion de necesidades en salud (enfoque de indicadores
sociales). En este sentido, la necesidad se expresa como un dano o riesgo a la salud,
0 bien como una carencia. Uno de los procedimientos mas robustos y sencillos para el
calculo del indice de Necesidades se conoce como el método de indicadores sociales,
desarrollado en Estados Unidos para la asignacion de recursos, y que aun esta vigente.

Antes de generar un indice de Necesidades en salud se requiere definir la idoneidad de
los diferentes indicadores que lo constituyen, incluyendo las siguientes caracteristicas:

Que represente dimensiones de salud importantes; en este sentido; se asume que
diferentes condiciones expresan necesidades en varias dimensiones, tales como
problemas de salud, nivel socioeconémico, acceso a servicios de salud, etc.

Que sea valido, en el sentido de que mida lo que se pretende

Que tenga suficiente sensibilidad para que pueda distinguir entre elementos

Que sea independiente; es decir, que no sea reflejo de otros indicadores.

Una vez identificados los indicadores para el indice, se requiere resolver otro aspecto:
estandarizar las unidades de medida de los indicadores, que varian de unos a
otros, antes de calcular un indicador de resumen unico. Un procedimiento sencillo y
estadisticamente robusto consiste en normalizar o estandarizar todas las unidades a
una sola. Para ello se aplican los puntajes normalizados Z (Z scores, en inglés), que es
uno de los métodos mas comunmente empleados en la medicion y caracterizacion de
individuos con respecto a sus poblaciones.




Los puntajes Z se calculan a partir de dos medidas ampliamente conocidas, el promedio
y la desviacion estandar de una distribucion de frecuencias en una poblacién. El puntaje
de cada unidad geografica para cada indicador se obtiene como la diferencia entre el
valor observado con el esperado (promedio), dividida por la desviacién estandar, de
acuerdo con la siguiente formula:

Donde Xi es el valor observado, X el promedio y S la desviacion estandar. Se sugiere
que los valores de Z se aproximen o redondeen a unidades enteras para facilitar la
clasificacion final.

Asu vez, el indice de necesidad en salud para cada unidad geografica se calcula como
la suma algebraica de los distintos puntajes Z de cada indicador, siguiendo la siguiente
férmula:

Finalmente, los resultados de la suma se ordenan para identificar los grupos (areas
geograficas o poblaciones) con mayores necesidades.

Un aspecto critico que se debe considerar en la suma de los puntajes Z es la direccion
de cada indicador, de manera que el vector final tenga una sola orientacién. Esto
quiere decir que los indicadores deben alinearse para una sola direccién, sea positiva
0 negativa. Por ejemplo, si se emplea la tasa de mortalidad infantil y una unidad tiene
un puntaje alto, ello significa que se encuentra en una situacion de necesidad. Sin
embargo, si se emplea el porcentaje de poblacion alfabetizada y se obtiene un puntaje
alto, esto significa que la poblacion se encuentra en situacion de baja necesidad. Si
se desea emplear ambos indicadores, en el indice de necesidad en salud habra que
cambiar el signo de uno de ellos (lo que equivale a cambiar la direccion), para que
tengan la misma orientacion.

iNDICE DE NECESIDADES EN SALUD

Para generar un indice de Necesidades se selecciona un conjunto k de indicadores
de salud y socioecondmicos (todos con el mismo sentido), que se miden en N
unidades geograficas (paises, regiones, etc.). Para cada unidad geografica incluida
se estandariza el valor de los indicadores, mediante los puntajes Z. El resultado es el
indice de Necesidades en Salud para cada unidad geografica, en orden creciente.
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