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RESUMEN

Palabras clave

Objetivos. EI Ministerio de Salud y Prevision Social de Bolivia convocé a principios de
2000 a varios expertos para que, a partir de la informacion disponible, elaboraran un método
que permitiera identificar territorios criticos en un tema de por si prioritario —la salud ma-
terna y neonatal— y crear un mapa de la situacion y de la capacidad instalada en las 112 pro-
vincias nacionales. En este estudio se describe el método utilizado.

Métodos. Se crearon indices de la situacion de salud y de la capacidad instalada. Los pasos
seguidos en este proceso fueron los siquientes: 1) identificacion de las variables incluidas en
cada indice; 2) ponderacion de las variables de cada indice; creacién de una formula para cada
indice; 4) elaboracion de una planilla con los datos de cada provincia correspondientes a las
variables elegidas y al valor porcentual provincial de cada indice, obtenido mediante la aplica-
cién de la respectiva formula; 5) identificacion de tres categorias continuas para cada indice,
y 6) definicion de la taxonomia.

Resultados. De este modo, se obtuvo un mapa nacional de la situacion de salud materna y
de la capacidad instalada en cada una de las 112 provincias bolivianas, lo cual permitié selec-
cionar un niimero minimo de provincias para realizar intervenciones conjuntas entre el Mi-
nisterio de Salud y Prevision Social y otras instituciones. Las 9 provincias seleccionadas tie-
nen un total de 26 municipios que implican a 17 distritos sanitarios y concentran el 29% de
la poblacion del pais, el 33% de las muertes maternas y el 35% de las defunciones neonatales
tempranas estimadas.

Conclusiones. Basdndose en informacion disponible, el método utilizado proporcioné un
mapa de la situacion global, en este caso de la salud materna, de las 112 provincias de los 9 de-
partamentos bolivianos que permite identificar territorios criticos para las intervenciones en
materia de salud.

Salud materna, salud neonatal, capacidad instalada, indices de la situacién de
salud.

Las reformas del Estado, y en parti-
cular la descentralizacion, han modifi-
cado, o lo estan haciendo, las reglas de
juego y el papel de los actores institu-
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cionales y sociales involucrados en la
gestion de los recursos de salud. Asi,
los niveles centrales de los ministerios
de salud, antes concentradores y en
gran medida ejecutores directos, han
visto la necesidad de reforzar su papel
normativo y de evaluacién, y de esta-
blecer unas pocas estrategias de salud
globales en la linea de favorecer la
equidad en materia de salud. Parale-
lamente al establecimiento de lineas
estratégicas de accién a partir de la de-
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finicién de prioridades nacionales, ha-
bitualmente inscritas en el marco de
las iniciativas internacionales globales
(maternidad segura, por ejemplo), los
niveles centrales de los ministerios
de salud, por su capacidad de generar
apoyo financiero externo, tienen la po-
sibilidad adicional de concentrar es-
fuerzos en territorios mds concretos, a
condicién de catalogarlos como priori-
tarios, por el impacto esperado de las
intervenciones.



Sin embargo, la identificacién de
esos territorios puede responder a fac-
tores subjetivos, a intereses o a facili-
dades geograficas de acceso, determi-
nando un efecto poco relevante de las
acciones emprendidas. Por lo tanto, es
una necesidad, y al mismo tiempo un
desafio, establecer un procedimiento o
método para identificar territorios cri-
ticos para acciones globales o especifi-
cas para ciertos problemas de salud,
tanto para comprender cualitativa y
cuantitativamente la dimensiéon del
problema, como para medir el pro-
greso de los programas y servicios y
establecer en qué medida estan res-
pondiendo a las necesidades de salud
de la poblacién (1, 2). El desafio pasa
también por el reconocimiento de la
disponibilidad limitada de informa-
cién y por la poca factibilidad de esta-
blecer procesos de recoleccién y proce-
samiento de datos muy precisos y con
los niveles de desagregacién requeri-
dos por el sector. Ademds, supone una
interpretacion previa de las posibilida-
des de generar con éxito voluntades
politicas y esfuerzos de coordinacién y
regulacién de dichas voluntades.

Bolivia estd dividida en nueve de-
partamentos, que a su vez se subdivi-
den en 112 provincias. Cada provincia
esta formada por municipios, que son
la unidad territorial y administrativa a
cargo del gobierno municipal, elegido
por voto ciudadano cada cinco afios.
Hay 314 municipios. Los distritos de
salud son una divisién particular del
sector, que en general no respeta la di-
visién politica.

En Bolivia, la salud materna y neo-
natal sigue siendo un tema de preocu-
pacién general, en especial por las ele-
vadas tasas de defuncién. En lo que se
refiere a la mortalidad materna, la ul-
tima cifra disponible (390 defuncio-
nes por 100 000 nacidos vivos), obte-
nida por el método de supervivencia
de hermanas (3), corresponde de ma-
nera aproximada al afio 1991. Sin em-
bargo, las estimaciones realizadas por
la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), el Fondo de las Naciones Uni-
das para la Infancia (UNICEF) y el
Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas (FNUAP), mediante ajuste de
los datos de la Encuesta Nacional de

Demografia y Salud de 1994 (ENDSA-
94), asignan a Bolivia una tasa de 550
muertes maternas por 100 000 nacidos
vivos durante el periodo 1989-1996,
con un recorrido que va de 370 a 740
(4, 5). En cuanto a la cobertura del
parto en establecimientos de cual-
quiera de los tres niveles de atencién
con camas de maternidad (parto en
servicios de obstetricia), considerando
los sectores ptblico y privado, el pais
habria cumplido la meta del 60% de
cobertura para el afio 2000 (5, 6), acor-
dada en el Plan Regional para la Re-
duccion de la Mortalidad Materna en
las Américas (6, 7). De acuerdo con la
ENDSA-98, en el periodo 1993-1998 la
mortalidad infantil fue de 67 por 1 000
nacidos vivos, la mortalidad neonatal
global de 34 por 1000 y la mortalidad
neonatal precoz de 22 por 1 000 (8).
Tal situacién dio lugar a una estrate-
gia global de provisiéon de suministros
esenciales para una canasta basica de
prestaciones que incluye servicios de
salud materna y neonatal, para permi-
tir el acceso gratuito de la poblacion a
la atencién de salud. La estrategia se
conoce como Seguro Basico de Salud
(creada en 1995 con el nombre de Se-
guro de Maternidad y Nifiez) y su fi-
nanciamiento procede de las partidas
que el Tesoro General de la Nacién
asigna anualmente a cada uno de los
314 municipios, mediante un procedi-
miento de capitaciéon que estd respal-
dado por la Ley de Participacién Po-
pular promulgada por el Honorable
Congreso Nacional de Bolivia en 1997,
la misma que reconoce a las munici-
palidades funciones de administracién
e inversién en salud y educacién, y
que inici6 el proceso de descentraliza-
cién de tales sectores. Paralelamente
a esta estrategia, el Ministerio de Salud
y Previsién Social consideré necesario
seleccionar territorios criticos en salud
materna y neonatal precoz, con el fin
de proporcionarles una intervencion
mas intensiva mediante acciones fi-
nanciadas por agencias de coope-
racién, proyectos de salud y organiza-
ciones no gubernamentales (ONG),
con el concurso decidido de los go-
biernos municipales y las entidades lo-
cales. Esto implica que en la practica,
“..la descentralizacién pueda consi-

derarse como una manera de identifi-
car mejor las necesidades locales y res-
ponder mas adecuadamente a ellas, y
también como una forma de mejorar la
gestion de los recursos” (9).

El procedimiento, inspirado en la
filosofia de los Sistemas Locales de
Salud y elaborado a partir de datos
disponibles, se denomina “Mapeo de
Salud Materna y Neonatal” y esté per-
mitiendo concentrar esfuerzos de dife-
rentes instituciones en 17 distritos de
salud en los que vive el 29% de la po-
blacién nacional y se producen el 33%
de las muertes maternas y el 35% de
las defunciones neonatales tempranas
estimadas. El procedimiento se basa
en la organizacién y puesta en funcio-
namiento de redes de servicios y redes
sociales con funciones asignadas (10),
porque no se puede concebir un sis-
tema local de salud sin una red de ser-
vicios adecuada en cantidad y calidad,
y sin nuevas formas de relaciona-
miento social que incluyan a todos los
actores (2).

A partir de la convocatoria del Mi-
nisterio de Salud y Previsién Social, la
propuesta inicial, la conduccién de las
discusiones técnicas y la redaccion de
los avances y del documento final es-
tuvieron a cargo del Proyecto Salud
Materna y Neonatal del Programa In-
ternacional de Educaciéon en Gineco-
logia y Obstetricia de la Universidad
Johns Hopkins de Baltimore, Estados
Unidos (Johns Hopkins Program of Inter-
national Education in Gynecology and
Obstetrics: JHPIEGO). El “Mapeo de
Salud Materna y Neonatal” fue una ini-
ciativa concertada con el Componente
de Intervenciones Estratégicas Locali-
zadas (CIELO) del Proyecto de Salud
Integral (PROSIN), financiado por la
Agencia para el Desarrollo Internacio-
nal de Estados Unidos (USAID). El
FNUAP, con su Programa de Salud Se-
xual y Reproductiva, ha convenido en
apoyar la realizacién de acciones en
estos distritos, del mismo modo que las
cooperaciones canadiense e italiana.
Las ONG de la red PROCOSI (Proyecto
de Cooperacién en Salud Integral) y
otras también han decidido asociarse
con este movimiento. La Fundacion
Bill y Melinda Gates, mediante Save the
Children, ha preparado un proyecto de
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salud con énfasis en la atencién del
neonato a base del mapeo.

Este articulo tiene el propésito de
difundir el método utilizado en el
“mapeo de la salud materna y neona-
tal”, referido tnicamente al compo-
nente materno, porque puede ayudar
a definir prioridades en salud y a for-
jar alianzas.

MATERIALES Y METODOS

En primer lugar se identificaron las
variables necesarias para el mapeo de
salud materna por territorio provin-
cial. Es decir, datos de produccién de
servicios, procedentes del Sistema Na-
cional de Informacién en Salud (11);
proyecciones de poblacién para 1999,
del Instituto Nacional de Estadistica
(12); Indices de Desarrollo Humano por
municipio, elaborados por el Ministe-
rio de Desarrollo Sostenible y el PNUD
a partir de la esperanza de vida al
nacer; tasa de alfabetizacion; afios de
escolaridad; producto interno bruto
per capita (13), y tasas de mortalidad
materna (ENDSA-94) (3) y neonatal
(ENDSA-98) (8).

A continuacién se eligieron cuatro
variables para crear un indice de la si-
tuacién de la salud materna (ISSM) y
otras cuatro para crear un indice de la
capacidad instalada (ICI). Las variables
del ISSM son de registro periédico y
también son las recomendadas como
indicadores de proceso en el anélisis de
la mortalidad materna y la iniciativa de
maternidad segura (1, 14, 15). A conti-
nuacién se procedié a la ponderacién
de cada variable de ambos indices so-
bre un total de 100 puntos (cuadro 1).
Dicha ponderacion, a pesar de ser arbi-
traria, fue fruto del consenso entre los
expertos. La ponderacién, ademds de
que implica el peso asignado a cada
variable, permite desarrollar una fér-
mula, que es el paso siguiente para cal-
cular el indice respectivo.

Considerando la persistencia de un
gran grupo de poblacién que sigue con
la practica del parto domiciliario, ge-
neralmente sin posibilidades de reac-
cionar oportunamente a las emergen-
cias obstétricas y neonatales, y siendo
el domicilio el lugar mas frecuente de

CUADRO 1. Variables de los indices de la situacion de salud materna (ISSM) y de la capa-
cidad instalada (ICI) y su respectiva ponderacién

ISSM ICI
Variables Ponderacion Variables Ponderacion

Tasa de mortalidad Porcentaje de ocupacion

materna 15 de camas de maternidad 20
Numero de muertes Numero de médicos por
~ maternas 30 10 000 habitantes 20
Indice de desarrollo humano 25 Numero de hospitales por
Porcentaje de partos 10 000 habitantes 30

en servicios de obstetricia 30 Porcentaje de partos por cesarea 30

muerte materna, se le otorgé gran peso
al porcentaje de partos en servicios
de obstetricia. El nliimero de muertes
maternas también merecié una pun-
tuacién alta por la necesidad de iden-
tificar espacios territoriales de alta
mortalidad materna. El ntimero de
muertes maternas en cada provincia se
calculé aplicando la tasa de mortali-
dad al niimero de recién nacidos vivos
esperado para el afo 1999. También se
incluyé un resumen de las capacida-
des sociales para enfrentar la pobreza,
reflejado en el indice de desarrollo
humano. La ENDSA-94 calcul6é ocho
tasas de mortalidad materna: nacional,
urbana, rural, altiplano, valles, llanos,
altiplano urbano y altiplano rural (3).
Como esas tasas eran las tinicas dispo-
nibles, y aun a sabiendas de que pudo
haber ocurrido una modificacién de
las mismas, se asigno alguna de ellas a
cada provincia, en funcién de la con-
centraciéon demografica y de su ubica-
cién agroecolégica. Para algunas capi-
tales de departamento se utilizaron las
tasas aportadas por investigaciones
puntuales (16). Las tasas de mortali-
dad materna y el niimero de muertes
maternas no constituyen una duplica-
cién, sino que responden a la necesi-
dad de controlar de alguna manera las
fluctuaciones de la tasa (14) por efecto
de la variacién, especialmente del nu-
merador. Para la tasa de mortalidad
materna y el nimero de muertes ma-
ternas, se otorgd la méxima puntua-
cién (15 y 30 puntos, respectivamente)
a las provincias con las cifras mas ele-
vadas. En cambio, para el indice de de-
sarrollo humano y la cobertura de par-
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tos en servicios de obstetricia, fueron
las provincias con la cifras mas bajas
las que recibieron la méxima puntua-
cién (25 y 30 puntos, respectivamente).

En lo que respecta al ICI, las mayo-
res puntuaciones de las cuatro varia-
bles correspondieron a las provincias
con las cifras mas elevadas. Las pon-
deraciones se asignaron considerando
los datos de subutilizacién de camas
de maternidad en muchas regiones, la
concentracién de la formacién profe-
sional en la atencién de emergencias
en el plantel médico del pais, la exis-
tencia de hospitales con funciones
obstétricas y neonatales esenciales vy,
finalmente, la capacidad real de inter-
vencién quirdrgica para resolver las
complicaciones mds frecuentes. Estas
ultimas variables tienen mayor peso
para medir la capacidad instalada por
la eficacia de las intervenciones. Para
la primera variable se consideré el ni-
mero de dias-cama de maternidad dis-
ponibles en los tres niveles de aten-
cién. El nimero de médicos se expresd
por 10 000 y no por 1 000 habitantes, a
fin de obtener cifras iguales a o mayo-
res de uno. Para la variable hospitales,
se consideraron los especializados en
maternidad (6 institutos), los hospita-
les generales con servicios de materni-
dad (40) y los hospitales de distrito
(147). Para el porcentaje de cesdreas,
que en realidad no valora el exceso o
defecto del procedimiento, sino la
existencia de capacidad institucional
para realizarlas, las provincias con un
porcentaje de cesdreas superior al 10%
recibieron 30 puntos; 20 puntos aque-
llas con un porcentaje entre el 5 y el



CUADRO 2. Categorizacion de los indices
de la situacion de salud materna (ISSM) y
de la capacidad instalada (ICl) segun la pun-
tuacion alcanzada por la suma de las va-
riables que los componen

CUADRO 3. Agrupamiento de las 112 provincias bolivianas segtn la puntuacion de los indi-
ces de la situacion de salud materna (ISSM) y de la capacidad instalada (ICI). Bolivia, 2000

ISSM ICI
Categoria (puntos) (puntos)
Buena <25 41-100
Regular 25-45 20-40
Mala 46-100 <20

10%, y 10 puntos aquellas con menos
de un 5% de cesareas.

Una vez seleccionadas y ponderadas
las variables de los indices, se cre6 una
férmula para cada uno de ellos. Tanto
el ISSM como el ICI se definieron como
la suma de las ponderaciones de las co-
rrespondientes variables (anexos 1y 2).
Con los datos de las variables de cada
indice se hizo una planilla para cada
una de las 112 provincias bolivianas.
Aplicando las férmulas a estos datos se
obtiene un valor porcentual, es decir, el
valor del indice respectivo.

A continuacién se definieron tres ca-
tegorias continuas para las puntuacio-
nes obtenidas con cada indice, con el fin
de facilitar su interpretacién (cuadro 2).
La categorizacion estuvo sujeta a consi-
deraciones técnicas de los expertos y no
a la simple divisién en tres porciones
iguales de la puntuacién total de 100.
En el caso del ISSM, mientras mas alto
su valor, peor la situacién materna,
mientras que en el caso del ICI la inter-
pretacién es la opuesta: a mayor valor
del indice, mejor capacidad instalada.

Por ultimo, se definié la taxonomia
de acuerdo con las posibilidades que
otorgaba la combinacién de ambos
indices, que eran nueve (3 categorias
del primer indice x 3 categorias del se-
gundo) (cuadro 3).

RESULTADOS

De este modo se obtuvo un mapa na-
cional de la situacién de salud materna
y de la capacidad instalada en cada una
de las 112 provincias bolivianas. La si-
tuaciéon de salud de cada provincia
aparece en una planilla con la puntua-

ICI
Mala Regular Buena
ISSM (< 20 puntos) (20 a 40 puntos) (> 40 puntos)

Mala

(>45 puntos) A2 46b B 11 c 5
Regular

(25 a 45 puntos) D 4 E 10 F 27
Buena

(<25 puntos) G 0 H 0 | 9

@ Las letras representan las categorias resultantes de la combinacion de ambos indices.
b Las cifras representan el nimero de provincias en cada categoria.

cién de cada variable, el valor de cada
indice y, finalmente, su asignacién ta-
xondémica (primeras nueve letras del al-
fabeto), que resulta de la combinacién
de los dos indices. En el cuadro 2 se ob-
serva la distribucién de las 112 provin-
cias en cada una de las nueve casillas,
de acuerdo con la taxonomia estable-
cida para la salud materna.

Con estos datos se pudo seleccio-
nar un nimero minimo de provincias
(9 con un total de 26 municipios y
que implican a 17 distritos sanitarios)
para intervencién conjunta entre el
Ministerio de Salud y Previsién Social
y varios proyectos de la USAID y de
otras agencias de cooperacién. Esta
selecciéon se denominé “minima”,
frente a otras dos con méds provincias,
denominadas “basica” (18 provincias)
y “ampliada” (37 provincias). Para la
selecciéon minima, las provincias de-
bian reunir tres condiciones: a) mas
de 50 000 habitantes, para efectos de
impacto; b) 10 o mds muertes mater-
nas anuales estimadas, y c) regular o
buena capacidad instalada. Con estos
criterios, las provincias seleccionadas
pertenecen a los grupos taxonémicos
CyFE

DISCUSION

Se presenta un método para identifi-
car territorios criticos en términos de
salud con propésitos de intervencién,
a partir de la utilizaciéon de informa-
cién disponible. De este modo, el Mi-
nisterio de Salud y Previsién Social de
Bolivia, las agencias de cooperacion,

las ONG, los municipios y otras insti-
tuciones afines e interesadas cuentan
con un mapa de la situacién global, en
este caso de la salud materna, de las
112 provincias de los 9 departamentos
bolivianos que permite identificar tres
grupos de provincias para propdsitos
de intervencién (seleccién minima, ba-
sica y ampliada).

A partir de la premisa de que siempre
hay mas necesidades de salud que re-
cursos para satisfacerlas (17), el procedi-
miento ha servido también para estable-
cer alianzas entre instituciones de salud
y civiles e incrementar la disponibilidad
de recursos financieros mediante la ela-
boracién de presupuestos compartidos.
Ademas, se espera que también influya
en otros actores que todavia no forman
parte de la alianza, regulando y mejo-
rando su participacién. Esto permite re-
forzar la participacién social, la capaci-
dad administrativa de los sistemas de
salud y la readecuacion de los mecanis-
mos de financiamiento (9).

Debido a que, més allé de la politica
y la tradicién, existen razones de ca-
racter administrativo y cientifico para
establecer prioridades (17), este pro-
cedimiento puede aplicarse a otros
problemas de salud, y también para
establecer la situaciéon de salud global.
Para ello solo se necesita identificar va-
riables que se registren habitualmente,
asignarles una puntuacién y elaborar
la férmula. Por altimo, después de las
intervenciones es posible revisar la
situacion de cada variable y, por lo
tanto, de los indices respectivos, y com-
pararlos con la situacién basal estable-
cida durante el primer mapeo.
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ANEXO 1. Férmula para obtener el indice de la situacion de la salud materna

SMXx

Donde:

SMXx
IDHa
IDHx
TMMx
TMMa
MMx
MMa
PSx

_ [(IDHa IDHX)
IDHx

5] +(TMMX

x15)+(MMXx
TMMa MMa

indice de la situacién de la salud materna de la provincia X
indice de desarrollo humano de la provincia de mayor desarrollo
indice de desarrollo humano de la provincia X

Tasa de mortalidad materna de la provincia X (prorrateada)
Tasa de mortalidad materna de la provincia con la cifra mas elevada
Numero de muertes maternas esperadas en la provincia X
Numero de muertes maternas esperadas en la provincia con la cifra mas elevada
Porcentaje de partos en servicios de obstetricia en la provincia X

30)+U1¢P5x)x30]

ANEXO 2. Férmula para obtener el Indice de Capacidad Instalada de Salud Materna

Cm=(9§M£x
OCMa

Donde:

CIx
OCMx
OCMa
Mx
Ma

Hx

Ha
CcC

zo) +(

indice de Capacidad Instalada de la provincia X
Porcentaje de ocupacién de camas de maternidad en la provincia X
Porcentaje mas alto de ocupacién de camas de maternidad
Ndmero de médicos por 10 000 habitantes en la provincia X
Numero mas elevado de médicos por 10 000 habitantes
Ndmero de hospitales por 10 000 habitantes en la provincia X
Numero mas elevado de hospitales por 10 000 habitantes
Capacidad para realizar cesareas (en una escala de 0 a 30)
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ABSTRACT

Using indicators to identify
regions with critical maternal
health conditions

Objective. In early 2000 the Ministry of Health and Social Welfare of Bolivia brought
together a group of experts who, using available information, developed a method
that made it possible to identify critical maternal and neonatal health sections of the
country and to create a map of the health situation and of the existing health-services
capacity in the 112 provinces of Bolivia. The objective of this piece is to describe the
method that those experts created and applied.

Methods. Two indices were created, one for the health situation and the other for the
existing health-services capacity. The steps followed in this process were: 1) identif-
ying the variables included in each index, 2) weighting the variables in each index,
3) creating a mathematical formula for each index, 4) preparing a list with the data
from each province for the chosen variables and with the percentage for each prov-
ince for each index, obtained by using the respective formula, 5) setting three conti-
nuous-data categories for each index, and 6) defining the taxonomy that was possible
by combining the results of the two indices.

Results. Applying this approach, a national map of the maternal health situation
and of the existing capacity in each of the 112 Bolivian provinces was developed. This
made it possible to choose a small number of provinces where the Ministry of Health
and Social Welfare could work with other institutions to carry out joint interventions.
The 9 selected provinces have a total of 26 municipalities, which include 17 health
districts and which have 29% of the population of the country, 33% of the maternal
deaths, and an estimated 35% of the early neonatal deaths.

Conclusions. Using available information, this method generated a map of the ove-
rall maternal health situation in the 112 provinces of Bolivia and made it possible to
identify critical geographical areas for health interventions.
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Programas de Magister en Salud Piblica y Bioestadistica, 2003

La Escuela de Salud Publica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile en
Santiago ofrece desde 1981 los Programas de Magister en Salud Publica y en Bioestadistica,
dirigidos a profesionales de las dreas de salud y politicas pdblicas de Chile y América Latina.

El Magister en Salud Publica tiene por objetivo proporcionar una sélida formacion aca-
démica, orientada hacia la medicina social, que prepare a los graduados para su desempefio en
las areas de docencia, investigacion y administracion. El estudiante podra elegir entre las si-
guientes areas de profundizacion: Economia de la Salud, Epidemiologia, Politicas y Gestion en
Salud, Promocidn de la Salud, Salud Ocupacional, Salud y Ambiente.

El Magister en Bioestadistica se encamina a formar profesionales de alto calibre en la
aplicacion de métodos cuantitativos en el campo de la salud publica. El titulo habilita a quien lo
posee para la docencia, la investigacion y el asesoramiento de instituciones e investigadores
dedicados a esta disciplina.

Los programas tienen una duracién de un afio lectivo, al cabo del cual se redacta una
tesis. La fecha limite para el recibo de las solicitudes es el 22 de noviembre de 2002.

Informacion:
Universidad de Chile
Facultad de Medicina
Coordinacion de Posgrado
Independencia 939
Santiago, Chile
Teléfono: (56-2) 7686150
Fax: (56-2) 7355582
Correo electronico: jcumsill@machi.med.uchile.cl
Internet: http://www.saludpublica.uchile.cl
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