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La mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales
en América Latina y el Caribe en el periodo 1965-1990

Las influencias que han transformado la salud en los paises
de América Latina y el Caribe en las ltimas décadas,
especialmente en lo que a mortalidad se refiere, son
responsables de que 1a esperanza de vida al nacer pasara de
51,8 a 66,6 afios en América Latina y de 56,4 a 72,4 en ¢l
Caribe no latino en el periodo que va desde 1950-1955 a
1985-1990 (1). Por lo general, estas fuerzas han actuado en
primer lugar sobre el descenso de la mortalidad por
enfermedades infecciosas y parasitarias, y en segundo, sobre
las infecciones respiratorias agudas. Para esto han obrado,
segin McKeown (2), influencias directas (mejora de la
nutricién, inmunizaciones, agua potable, €liminacién de
aguas servidas y desechos, mejor manipulacién de
alimentos), asf como indirectas (control y baja de la natalidad,
incremento de la alfabetizacién en especial en las mujeres,
masificacién de los medios de comunicacién, etc.); dichas
mejoras, habiendo causado un impacto indudable, todavia no
se han distribuido masiva y equitativamente en toda la
poblaci6én. La prueba de lo anterior no solo esté presente en
la actual epidemia de c6lera sino en la persistencia de uno de
los problemas més evitables y sin embargo todavia de los més
comunes: las enfermedades infecciosas intestinales,
basicamente las diarreas (3). Es cierto que en algunos lugares

y durante algin tiempo limitado otros problemas han sido
causa de més muertes, pero, en términos de la historia
latinoamericana, cercana y lejana, han sido mucho menos
importantes que las enfermedades diarreicas. Estas han
matado y siguen matando, en especial, a una gran proporcion
de nifios en sus primeros afos de vida. Debe recalcarse que
este fue y sigue siendo, en muchos pafses, causa importante
de muerte en otros grupos de edad.

El cuadro 1 presenta la evolucién de la mortalidad por
enfermedades infecciosas intestinales para la mayoria de los
pafses de América Latina y el Caribe. Para ello, el perfodo
estudiado ha sido dividido en cinco quinquenios y para cada
uno de ellos se han estimado los valores anuales promedios
de algunos indicadores, cuando los datos existentes lo
permitian (4).

En practicamente todos los pafses que cuentan con
informacion de més de un quinquenio ha disminuido el
nimero de muertes por enfermedades infecciosas intestinales
para todas las edades y para nifios menores de 5 afios de edad
(columnas 1y 3, respectivamente). Esto ha ocurrido en forma
més pronunciada en algunos pafses que en otros: en Costa
Rica y Chile el nimero de defunciones por infecciones
intestinales baj6 en alrededor de 90% para todas las edades y
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Cuadro 1. Evolucién de la mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales®

en paises seleccionados de América Latina y el Caribe, 1965-1990.

Todas las edades

Niiios menores de S aiios de edad

% sobre % sobre % sobre Tasa por

Pafs Quinquenio Nimero todas las Nimero todas las todas las 1.000
causas edades causas nifios

@ @ &) 0 5 ©)

1965-1970 5.250 2,49 4.880 92,9 14,6 2,03

1970-1975 4.390 1,95 3.980 90,6 12,2 1,51

Argentina 1975-1980 3.350 1,40 2.960 88,4 9,8 0,98
1980-1985 1.990 0,78 1.630 82,1 6,7 0,50

1985-1990 1.330 0,49 1.000 75,5 4,5 0,31

1965-1970 120 12,89 90 76,1 24,0 2,82

1970-1975 120 12,57 9% 79,9 28,3 2,95

Belice 1975-1980 110 11,66 90 81,8 26,8 2,86
1980-1985 45 4,93 35 78,9 13,5 1,11

1985-1990 35 3,80 30 829 12,9 0,86

Brasil® 1975-1980 83.400 8,18 77.400 92,8 26,6 4,82
1980-1985 58.300 5,43 52.500 90,1 20,7 3,02

1985-1990 42.800 3,80 36.000 84,2 17,2 1,94

1965-1970 24.380 12,19 20.830 85,4 24,5 5,84

1970-1975 20.690 10,50 17.450 84,4 23,9 4,77

Colombia® 1975-1980 17.320 8,93 14.840 85,7 23,6 3,98
1980-1985 7.520 4,20 6.100 81,2 16,7 1,56

1965-1970 1.590 13,28 1.470 92,0 28,8 522

1970-1975 1.000 9,10 920 92,0 24,9 330

Costa Rica 1975-1980 360 3,28 350 96,1 13,7 1,16
1980-1985 180 1,77 130 72,0 73 0,37

1985-1990 160 1,48 100 63,2 6,1 0,27

1965-1970 1.900 3,11 1.740 91,8 13,3 1,45

1970-1975 1.180 2,04 1.030 86,6 10,8 0,87

Cuba 1975-1980 520 0,92 350 66,2 7,1 0,37
1980-1985 400 0,64 190 46,7 54 0,24

1985-1990 400 0,60 150 37,3 49 0,18

1965-1970 5.370 572 4.840 90,2 17,2 3,72

1970-1975 4.100 4,65 3.570 86,9 15,2 2,79

Chile 1975-1980 2.110 2,63 1.470 69,8 10,4 1,19
1980-1985 790 1,08 400 50,0 5.2 0,31

1985-1990 640 0,79 240 37.1 34 0,17

1965-1970 7.090 9,85 6.070 85,6 15,0 6,00

1970-1975 10.800 14,80 9.390 86,9 24,9 8,20

Ecuador 1975-1980 10.870 15,10 9.460 87,0 29,4 7,54
1980-1985 7.820 11,17 6.620 84,6 25,7 4,85

1985-1990 6.420 8,68 5.190 80,7 236 353

1965-1970 9.850 24,02 5.950 60,5 37,9 9,76

El Salvador® 1970-1975 10.030 24,47 6.780 67,6 38,3 9,88
1980-1985 4.600 9.21 3.230 70,1 21,6 4,09

1965-1970 22.830 29,27 11.660 51,1 30,4 12,91

1970-1975 17.800 23,73 11.150 62,7 29.6 10,90

Guatemala® 1975-1980 16.530 21,47 11.050 66,8 28,1 9,35
1980-1985 15.690 20,12 10.080 64,2 273 7,46

Guyana” 1975-1980 475 791 365 77,1 25,7 3,10
1965-1970 9.320 23,89 5.410 58,0 36,7 11,28

1970-1975 9.590 24,60 6.310 65,8 41,7 11,29

Honduras® 1975-1980 7.370 19,40 5.420 73,6 384 8,57
1980-1985 6.270 16,94 4.740 75,6 36,1 6,56

1965-1970 1.070 7,12 920 86,5 25,5 2,89

1970-1975 930 6,63 780 84,2 24,5 2,51

Jamaica® 1975-1980 780 5,60 580 74,1 26,1 1,99
1980-1985 570 4,41 390 68,0 28,5 1,32




Cuadro 1. Evolucién de la mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales

en paises seleccionados de América Latina y el Caribe, 1965-1990.

(Continuacion)

Todas las edades

Nifios menores de 5 afios de edad

% sobre % sobre % sobre Tasa por

Pafs Quinquenio Némero todas las Nimero todas las todas las 1.000
causas edades causas nifios

O) @) &) 0 (5) ©®

1965-1970 90.550 18,22 68.010 75,1 27,6 7,46

1970-1975 85.230 16,68 62.680 73,5 288 597

México 1975-1980 62.580 13,23 46.230 73,9 283 4,25
1980-1985 62.140 8,91 29.240 69,4 255 2,69

1985-1990 37.480 7,68 24.740 66,0 24,7 2,17

1965-1970 7.100 25,37 6.370 89,7 48,2 17,27

Nicarag\lab 1970-1975 5.770 20,61 4.670 80,9 47,0 10,96
1975-1980 5.530 18,42 4.780 86,5 44,6 9,83

1965-1970 1.000 8,34 730 72,6 17,2 3,04

1970-1975 850 7,12 580 68,3 15,8 2,23

Panam4 1975-1980 570 5,14 390 69,3 143 1,45
1980-1985 330 3,01 190 58,3 9,5 0,70

1985-1990 330 2,76 190 579 94 0,66

1965-1970 2.310 13,61 1.810 78,1 29,0 4,66

1970-1975 2.210 12,25 1.630 74,1 27,2 3,92

Paraguay 1975-1980 2.650 13,23 2.050 77,4 323 4,50
1980-1985 1.990 8,65 1.580 79,2 24,4 2,95

1985-1990 1.820 7,00 1.450 79,8 23,0 2,35

1965-1970 23.080 12,02 18.190 78,8 19,9 8,45

1970-1975 24.180 13,36 19.660 81,3 23,2 8,28

Perd® 1975-1980 26.130 13,75 20.210 713 24,6 7,80
1980-1985 20.850 10.86 15.030 72,1 19,9 5,50

1965-1970 10.530 21,05 9.470 89,9 36,0 12,29

Repiiblica 1970-1975 6.950 14,79 6.120 88,0 26,7 7,57
Dominicanah 1975-1980 4.770 10,59 3.930 82,4 238 4,73
1980-1985 3.260 7,24 2.670 82,1 17.4 3,01

Suriname® 1975-1980 95 347 65 67,0 10,4 1,30
1980-1985 105 4,28 65 59,3 14,3 1,38

1970-1975 315 4,50 250 80,3 26,8 2,20

Trinidad 1975-1980 270 3,85 220 81,6 29,2 1,90
y Tabagob 1980-1985 130 1,66 100 73,7 14,2 0,72
1985-1990 50 0,59 20 40,0 4,1 0,13

1965-1970 460 1,77 360 78,3 11,0 1,34

1970-1975 390 1,40 310 79,6 10,5 1,16

Uruguay 1975-1980 400 1,37 280 71,3 10,0 1,03
1980-1985 280 0,94 160 58,1 8,4 0,61
1985-1990 190 0,61 80 42,6 52 0,31

1965-1970 7.750 10,33 6.850 88,4 24.8 3,90

1970-1975 7.010 9,23 6.370 90,8 22,7 3,31

Venezuela 1975-1980 5.430 6,62 4.850 89,4 20,1 2,27
1980-1985 4.360 4,84 3.750 86,1 17,2 1,55

1985-1990 3.500 347 2.870 81,9 13,6 1,08

*Incluye categorfas equivalentes a CIE-9:001-009.
"Se omiten los quinguenios para los cuales no se dispone de datos de mortalidad.

en 93% y 95%, respectivamente, para nifios menores de 5
anos.

Como la poblacién de todos los paises ha aumentado
notoriamente en el perfodo analizado, la tendencia a la
disminucién del namero de defunciones por infecciones
intestinales significa, de hecho, un menor riesgo de morir por
dicha causa. La misma tendencia a la disminucién se puede

apreciar, de manera indirecta, al observar que tambicn ha
descendido la mortalidad proporcional, o sea la importancia
relativa de las muertes por infecciones intestinales, expresada
como porcentaje del total de muertes por todas las causas
definidas (columna 2). Por otro lado, como la mortalidad
general por todas las causas también ha disminuido (5); se
deduce que la tendencia a la declinacién de la mortalidad por



infecciones intestinales ha sido mucho mayor que la que
puede haber ocurrido por €l resto de las otras causas en forma
global: si el conjunto de las causas restantes hubicra
descendido con la misma intensidad que las diarreas, los
porcentajes de mortalidad proporcional (columna 2) no
presentarian cambios a lo largo de los quinquenios
considerados. De o anterior se desprende que la disminucion
de la mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales
como causa individual ha contribuido en forma importante a
la baja de la mortalidad por todas las causas, y por lo tanto,
al aumento de la esperanza de vida al nacer.

Los porcentajes de reduccién tienen impacto diferente
sobre la disminucién de las tasas, y, por lo tanto, sobre el
aumento de la longevidad, dependiendo no solo de las edades
en que ocurren las muertes, sino del nivel en el cual se
encuentre la mortalidad. Asf, a pesar de que en Chile el
nimero de muertes en menores de 5 afios de edad se redujo
en 95% (de 4.840 a 240 defunciones), 1o que se refleja en una
baja de la tasa de mortalidad especifica en dicho grupo de
edad, de 3,72 a 0,17 defunciones por diarreas en cada 1.000
nifios menores de 5 afos (columna 6), la reduccion més
impactante se ha producido en México: en este pais la
disminuci6n de las defunciones en menores de 5 afios de edad
fue de solo 64%, pero 1a tasa bajé de 7,46 a 2,17 defunciones
por cada 1.000 nifios menores de S afios. Es decir que en
100.000 menores de S aftos la reduccién en Chile evit6 la
muerte de 355 nifios, mientras que en México evit6 la de 529.
Sin embargo, en México todavia hay mucho que ganar, pues
la tasa de 2,17 por mil contintia siendo excesivamente alta, 1o
que se refleja en el nimero de 25.000 muertes anuales de
menores de 5 afios ocurridas en el dltimo quinquenio.

Si bien el mayor peso relativo de las muertes por
enfermedades infecciosas intestinales se concentra en los
menores de 5 afios, se pueden apreciar algunas variantes,
dependiendo de la importancia relativa que esta causa tiene
en el total de las muertes en todas las edades (columnas 2 y
4). Cuando la mortalidad proporcional por diarreas en todas
las edades es muy elevada —20% o més del total de
defunciones— no solo es elevada la mortalidad en los
menores de 5 afos, sino también en los restantes grupos de
edad. Cuando la importancia relativa de las diarreas con
respecto a todas las causas comienza a decrecer, las
defunciones tienden a concentrarse més en la infancia,
indicando que las posibles ganancias por disminucion de las
muertes por infecciones intestinales se han dado més en los
otros grupos de edad. Por tltimo, cuando la mortalidad
proporcional por diarreas estd en sus valores mas bajos, la
mortalidad por esta causa se concentra en los otros grupos de
edad.

Al evaluar los cambios ocurridos en la mortalidad por
diarreas en los primeros 5 aflos de vida y analizar
simultdnecamente los valores de la mortalidad proporcional
(columna 5) y de la tasa de mortalidad especifica de esa edad
(columna 6) se puede apreciar 1o que sigue: sibajaron las tasas
y los porcentajes de la mortalidad proporcional
permanecieron relativamente iguales (¢l caso de Guatemala,

Honduras, Jamaica, México, Nicaragua y Perti), entonces la
reduccién por las restantes causas consideradas en forma
global fue del mismo orden que la de las enfermedades
infecciosas intestinales. Si por el contrario, como en Ecuador,
1a tasa se redujo pero la mortalidad proporcional aumento, es
porque se redujeron més las causas restantes. (El bajo valor
en este pafs en los afios 1965-1970 sugiere un problema de
subregistro de las diarreas en esos afios, en que se cambi6 de
la CIE-7 a la CIE-8.) Todo lo anterior sefiala a la tasa de
mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales en
menores de 5 afios como el indicador més adecuado para
analizar los cambios en la mortalidad por dichas
enfermedades.

Para evaluar lo ocurrido en los 25 afios de acuerdo a la
reduccién de las tasas de mortalidad por diarreas en cada
1.000 nifios menores de 5 afios, se ha construido una escala
de cinco niveles, siendo ¢l Nivel 1 ¢l menos grave y el Nivel

5 el més grave:

Tasa por 1.000 niiios Calificacién
Menos de 0,5 Nivel 1
Entre 0,5y 2,0 Nivel 2
Entre 2,0y 5,0 Nivel 3
Entre 5,0 y 10,0 Nivel 4
Mis de 10,0 Nivel 5

Nétese que la escala usa en la categorfa inferior una tasa
de 0,5 defunciones por 1.000 nifios menores de 5 afos de
edad, valor 7 veces superior al vigente en EUA y Canada al
comienzo del periodo, hace 25 afios.

Al agrupar los paises por la evolucion de sus tasas entre el
primer y Gltimo quinquenio estudiados, resulta lo que sigue:

Evolucién de las tasas Pafses

Nivel 4 a Nivel 1 Costa Rica

Nivel 3 a Nivel 1 Argentina, Chile, Trinidad y Tabago

Nivel 2 a Nivel 1 Cuba, Uruguay

Nivel 4 a Nivel 2 Colombia

Nivel 3 a Nivel 2 Belice, Brasil, Jamaica, Panam4,
Venezuela

Nivel 5 a Nivel 3 Repiiblica Dominicana

Ecuador, El Salvador, México
Guatemala, Honduras, Nicaragua

Nivel 4 a Nivel 3
Nivel 5 a Nivel 4

Los paises restantes con informacién para més de un
quinquenio (todos excepto Guyana) permanecen en €l mismo
estadio: Pert en Nivel 4, Paraguay en Nivel 3 y Suriname en
Nivel 2.

Al comparar qué ocurrfa en EUA y Canad4 entre 1965 y
1970, en que la tasa era de 0,07 defunciones por diarreas por
cada 1.000 nifios menores de 5 afios, se encuentra que ningdn
pais de los estudiados en América Latina y el Caribe tiene hoy
una tasa inferior a la vigente en esos dos paises hace un cuarto
de siglo. En dichos paises el valor de 0,07 sigui6 bajando
hasta llegar a valores précticamente nulos (en Canada el
nimero de defunciones de menores de 5 afios por
enfermedades infecciosas intestinales fue de 2 en 1987y 2en
1988, para unatasade 1 por 1.000.000 de menores de 5 afos),
por lo que es posible afirmar que toda la mortalidad por



enfermedades infecciosas intestinales en menores de 5 afos
se puede reducir a cero, no solamente con la tecnologia de
1990 sino con la ya existente hace més de dos décadas.

A pesar de los progresos logrados, la persistente gravedad
del problema en los pafses en desarrollo de las Amé€ricas se
puede visualizar al estimar que para el quinquenio 1985-1990
en esos pafses ocurrieron alrededor de 130.000 muertes
anuales por diarreas en menores de 5 afios de edad, cifra varias
veces superior a la de 38.000 defunciones por infecciones
intestinales, acumulada en los dltimos 25 afios en EUA para
todas las edades (5).

A partir de los valores del cuadro 1 se hizo una estimacion,
para el conjunto de los 25 afios, de la mortalidad por
enfermedades infecciosas intestinales para los diversos paises
y para el conjunto de los mismos (6). Estos valores aparecen
en el cuadro 2.

La columna 1 presenta la estimacién del total de
defunciones por dicha causa, y la columna 2 la mortalidad
proporcional de las enfermedades infecciosas intestinales con
respecto al total de muertes por todas las causas. La columna

3 estima el subtotal correspondiente al nimero de
defunciones de menores de 5 afios; la columna 4 se obtiene
como el porcentaje derivado de las columnas 3y 1, y la
columna 5 estima el peso de la mortalidad por enfermedades
infecciosas intestinales en menores de 5 afos, también como
porcentaje, respecto del total de la mortalidad por todas las
causas.

Silos valores del cuadro 1 presentaban un panorama critico
de 1a situacién, la estimacion de 6 millones de muertes en el
perfodo 1965-1990 es la més clara expresion numérica del
grave problema que han significado las diarreas en Am¢érica
Latina y €l Caribe. Esos 6 millones de muertes representan
cerca de una de cada once defunciones por todas las causas,
casi 9%, en los pafses de América Latina y el Caribe.

Casi cinco millones de esas muertes por diarrea ocurrieron
en niflos menores de S afos, 1o que equivale a 80% de las
defunciones por infecciones intestinales en todas las edades
y a 7% de las defunciones por todas las causas en todas las
edades. Esto significa que en el perfodo estudiado, en los
paises de América Latina y el Caribe tomados cn conjunto,

Cuadro 2. Mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales
en paises seleccionados de América Latina y el Caribe, acumulada en el periodo 1965-1990.

Todas las edades Niiios menores de 5 afios de edad
% sobre % sobre % sobre
Pafs Nimero todas las Nimero todas las todas las
causas edades edades y causas
@ (€3] 3 @ Q)
Argentina 81.500 14 72.500 89,0 1,3
Belice 2.150 9,3 1.675 71,9 71,2
Brasil 1.726.000 6,7 1.575.000 91,3 6,1
Colombia 390.000 8,1 328.500 84,2 6,8
Costa Rica 16.500 6,0 15.000 90,9 55
Cuba 22.000 1,4 17.500 80,0 1,1
Chile 65.000 3,1 52.500 80,8 2,5
Ecuador 215.000 11,9 183.500 85,3 10,2
El Salvador 181.500 16,4 120.000 66,1 10,9
Guatemala 442.500 22,9 269.500 60,1 13,9
Guyana 10.750 8,0 8.750 81,4 6,5
Honduras 195.000 20,4 133.500 68,5 14,0
Jamaica 19.600 57 15.300 78,1 4,4
Meéxico 1.590.000 13,0 1.154.500 72,6 9,4
Nicaragua 145.500 20,2 125.500 86,3 17,4
Panam4 15.500 53 10.500 67,7 3,6
Paraguay 55.000 10,6 42.500 71,3 82
Perid 571.000 12,2 437.500 76,6 9,3
Rep. Dominicana 144.000 12,4 124.500 86,5 10,7
Suriname 2.800 4,2 1.950 69,6 29
Trinidad y Tabago 5.400 2,9 4.200 71,8 2,3
Uruguay 8.500 1,2 6.000 70,6 0,8
Venezuela 141.000 6,7 123.500 87,6 59
Total 6.046.200 8,7 4.823.875 79,8 6,9

*Incluye categorfas equivalentes a CIE-9:001-009.



una de cada 14 defunciones en la poblacién general
correspondi6 a un nifio menor de 5 afios de edad, muerto por
una infecci6n intestinal. En algunos pafses esta relacion llega
a ser de hasta una defunci6n por diarrea antes del quinto
cumpleaos por cada seis defunciones por todas las causas en
todas las edades.

La mortalidad registrada en EUA (7) para esos 25 afios,
indica que toda la mortalidad acumulada en EUA en ese
perfodo por todas las causas ocurridas antes de los 45 afios de
edad alcanza a 5,8 millones, que es inferior a los 6 millones
de muertes por enfermedades infecciosas intestinales de
América Latina y el Caribe, y que el nimero de muertes en
menores de 5 afios por diarreas en América Latina y el Caribe,
4,8 millones, s superior a toda la mortalidad acumulada en
EUA antes de los 35 afios de edad —4,1 millones por todas
las causas— y més de 100 veces superior a toda 1a mortalidad
acumulada en esos 25 afios, 38.000 por la misma causa, en
todos los grupos de edad.
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nas 1, 3 y 6 son —por [0 general— mis altos que los registrados e
informados por los paises. Esto se debe a la existencia de subregistro
de defunciones y por lo tanto de las causas. Se podria pensar, por lo
tanto, que las estimaciones realizadas no necesariamente reflejan 1o
ocurrido, dado que se desconoceria cudl es la estructura causal de
esa mortalidad no registrada. Siendo esto cierto, es posible con-
siderar los valores estimados —y por eso asf se les propone— como
valores minimos, ya que los valores reales serfan mayores, si fuera
posible conocerlos. La linea argumental que permite afirmar lo
anterior, valida para las enfermedades infecciosas intestinales pero
no necesariamente para otras causas, es que para cualquier
poblacién, el subregistro de defunciones es mayor en aquellos
subgrupos de la misma cuyas condiciones de vida y en especial la
disposicion y uso adecuado del agua potable y servicios de excretas
son més precarios y en muchos casos inexistentes. Estos subgrupos,
que pueden llegar a ser la mayoria de la poblacion, tienen una
mortalidad més alta y en especial la proporcion de los que mueren
por infecciones intestinales deberia ser mayor que para aquella parte
de la poblacién que tiene mortalidad registrada. Por lo tanto, los
valores reales para toda la poblacién de los indicadores asociados
con dichas patologias deberian ser mayores o iguales que los ob-
tenidos usando la mortalidad registrada.

(5) Para 1966 a 1988 se tomaron los valores del TISde la OPS y
para 1989 y 1990 de las estimaciones del National Center for Health
Statistics, Monthly Vital Statistics Report, Vol .40, No.1, mayo 1991.

(6) Para estimar los valores cuando en un quinquenio no existian
datos disponibles, como se aprecia en el cuadro 1, se trabajo con los
valores de los porcentajes del quinquenio més proximo y con las
estimaciones (de CELADE y Naciones Unidas) del total de defun-
ciones correspondiente a ese quinquenio.

(7) Ibid (5).

(Fuente: Programa Andlisis de la Situacion de Salud
y sus Tendencias, OPS.)

I

Reunion cientifica sobre epidemiologia y atencién de la salud en Argentina

El primer congreso panamericano sobre epidemiologia y
atencién de la salud tendra lugar del 30 de octubre al 2 de
noviembre de 1991, en la sede de la Asociacion Médica
Argentina (AMA), Buenos Aires. Esta reunién consistird en
conferencias magistrales, mesas redondas, talleres con expertos,
cursos de actualizacién y comunicaciones libres. Al mismo
tiempo se desarrollardn las IV Jornadas de Administracion
Hospitalaria y la ocasién servird para rendir homenaje al

centenario de la AMA. [l congreso, organizado por la AMA 'y
la Sociedad Argentina de Administracién Hospitalaria y
Atenci6n Médica, cuenta con el auspicio de la Organizacion
Panamericana de la Salud.

Mayor informaci6n se puede obtener de la Secretaria de la
reunién cientifica, Santa Fe 1171, primer piso, 1059 Buenos
Aires, Argentina.
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Vigilancia de la situacién de salud segtin condiciones de vida

Los profundos cambios econémicos y politico-sociales
ocurridos en los dltimos afios a nivel internacional y en
América Latina en particular, asf como los que se estin
produciendo en la organizaci6n, financiamiento y
accesibilidad a los servicios de salud, tanto de promocion,
como de prevencién y reparacion, han contribuido a un fuerte
deterioro de las condiciones de vida de importantes sectores
de 1a poblacion, y a la profundizacion de las desigualdades en
cuanto a condiciones de vida y salud. En este contexto existe
una necesidad creciente de desarrollar procedimientos de
evaluaci6n de la situacion de salud y las condiciones de vida
de los diferentes sectores de la poblacién, que tenga la
capacidad y sensibilidad de estudiar tanto las tendencias de
largo plazo como los cambios de corto plazo y de carécter
coyuntural, y de evaluar el impacto de las diversas respuestas
sociales.

La preocupacion por reducir las excesivas desigualdades,
que en cuanto a condiciones de vida y salud afligen a los
pueblos de las Américas, es de larga data. Asi, en agosto de
1961, en la Carta de Punta del Este (1) se sefalaba la
necesidad de lograr “un grado mé4ximo de bienestar con
iguales oportunidades para todos”, y de establecer metas que
tuviesen en cuenta “no solo ... el nivel medio de ingreso real
o del producto bruto por habitante”, sino tambi¢n una
distribucioén m4s equitativa del ingreso nacional. Para ello, los
planes de desarrollo debian establecer metas para lograr “el
mejoramiento de las condiciones de vida ... incluyendo el
progreso en materia de vivienda, educacién y salud”, e
identificar las acciones inmediatas “para concentrar los
esfuerzos en las zonas menos desarrolladas o més deprimidas
en que existan problemas sociales especialmente graves en
cada pais”.

En 1972, ensu Il Reuni6n Especial, los Ministros de Salud
de las Américas formularon el Plan Decenal de Salud de las
Américas (2), cuya meta principal era el aumento de la
esperanza de vida de las poblaciones, y €l cual recomendo
“comenzar en el decenio la instalacién de mecanismos que
hagan viable el logro de la cobertura total de 1a poblacion por
los sistemas de servicios de salud en todos los paises de la
Regi6n”. En 1977 la Asamblea Mundial de la Salud (3)
recomendé como la principal meta social el “alcanzar para
todos los ciudadanos del mundo, en el afio 2000, un grado de
salud que les permita llevar una vida social y
econ6micamente productiva”. Ese mismo afio, en su IV
Reuni6n Especial (4), 1os Ministros de Salud de las Am¢ricas
identificaron y definieron a la Atencién Primaria de Salud
como la principal estrategia para lograr las metas establecidas
dentro del contexto intersectorial del desarrollo econémico.

Posteriormente, en 1978 en Alma-Ata, la Conferencia
Internacional sobre la Atencién Primaria de la Salud (5),
estableci6 que la “atenci6n primaria es la clave para alcanzar

lameta de Salud para Todos en el afio 2000 (SPT 2000), como
parte del desarrollo general, conforme al espiritu de la justicia
social”, y, en 1979, la Asamblea Mundial de 1a Salud (6) inst6
a los Estados Miembros a definir y poner en préctica
estrategias nacionales, regionales y globales tendientes a
alcanzar esta meta.

En 1980 la Organizacién Panamericana de la Salud (7),
formul6 las estrategias, metas y objetivos especificos para la
Regi6n de las Américas, y defini6 los indicadores minimos
para evaluar su desarrollo a nivel de los paises. Sefial6 que
esos objetivos estaban “orientados a asegurar la contribucién
especifica dei sector salud en la reduccion de las
desigualdades sociales y econ6micas.” En ese documento se
establece que “la meta” de SPT'y sus estrategias “envuelven
atoda la poblacién”, que deben dar “prioridad a la poblacion
de extrema pobreza en 4reas rurales y urbanas”, y que “el
mejoramiento de los niveles de bienestar es una condicion
necesaria para alcanzar la meta”.

Finalmente, en la XXIII Conferencia Sanitaria (1990) (8),
los Ministros sefialan “la disparidad en la distribucién de la
riqueza, la falta de integracién de una parte sustancial de la
poblacion a los niveles mas elementales del bienestar social”
y la necesidad de considerar como componentes
fundamentales del desarrollo “cl abatimiento de la
desigualdad y la atencion a necesidades humanas esencialcs,
entre ellas la salud” y la lucha contra la pobreza extrema. A
la vez, destacan como urgente “la tarea de documentar y
analizar los efectos del estancamiento econémico, de la crisis
general, de la desigualdad social y la multiplicacién de la
pobreza extrema sobre las condiciones de salud de la
poblacién” y, por lo tanto, consideran necesario “desarrollar
la capacidad del sector para aplicar un enfoque
epidemiol6gico al conocimiento del estado de salud de la
poblacién”.

En los dltimos afios, la preocupacion por las desigualdades
en salud segun condiciones de vida se ha traducido en
numerosos estudios internacionales. En el contexto
latinoamericano se pueden citar trabajos sobre la magnitud de
la pobreza en América Latina en los afios de 1980 (9), las
necesidades esenciales de salud en México (10), los
determinantes sociales de la mortalidad (11,12) y, més
recientemente, las desigualdades en salud cn Ecuador (13).
Otra importante expresion fue el proyecto desarrollado por la
OMS sobre desigualdades en salud en Europa (14). En la
Carta de Ottawa (15), la estrecha relacion entre 1a situacién
de salud y las condiciones de vida de diferentes grupos
poblacionales, y por lo tanto, la necesidad de desarrollar
acciones integrales, multisectoriales, para transformar estas
condiciones de vida y salud, se expresan al declarar que “la
paz, la educacion, la vivienda, la alimentacion, el ingreso, un
ecosistema estable, la conservacion de los recursos, 1a justicia



social y la equidad, son requisitos fundamentales para la
salud”.

En la Region de las Américas, actualmente, no solo
persisten grandes desigualdades entre los pafses y al interior
de los mismos, sino que el deterioro de lasituacién econémica
se ha traducido en un incremento de la poblacion en
condiciones de pobreza tanto extrema como relativa. A pesar
de la considerable reducci6én de la mortalidad registrada en
los Gltimos 35 afios, en muchos sectores de la poblacion 1a
mortalidad a edades tempranas y la morbilidad y mortalidad
por enfermedades diarreicas y respiratorias agudas y otros
cuadros transmisibles y prevenibles contintian siendo
relevantes. En muchos casos han recrudecido enfermedades
que habfan descendido considerablemente, y han aparecido
epidemias y graves problemas de enfermedades
transmisibles, como el c6lera y el SIDA, los que, ademés de
ladrogadicci6n y la violencia, traducen un deteriorado cuadro
de las condiciones de vida (16).

En el contexto de la crisis econémica mundial gran parte
de los pafses de la Region han visto quebradas sus economias
y han debido someterse a procesos de ajuste que pretenden
combatir la inflacién y auspiciar €l crecimiento, al mismo
tiempo que buscan una nueva forma de insercion en la
economia internacional. Estas politicas de ajuste han
profundizado el deterioro social y politico-institucional que
en mayor o menor medida habfa comenzado a manifestarse
desde la década de 1970 (17,18). En la mayorfa de los paises
los servicios de salud publica se han deteriorado
considerablemente y predomina la tendencia a la reduccion
del gasto percapita en salud por parte del sector pablico y una
concentracion en acciones de cardcter curativo de los cada
vez més escasos recursos disponibles (19). A la vez, en ¢l
marco de las politicas de ajuste, se han introducido
modificaciones significativas en la organizacion de esos
servicios, y sobre todo en su forma de financiamiento, con
predominio de las tendencias a la privatizacién y
transferencia de los costos operativos hacia los usuarios.

Con ¢l apoyo de organismos internacionales, los
gobiernos han desarrrollado diferentes estrategias de
intervenci6n para intentar frenar el impacto negativo de la
crisis sobre los sectores sociales mas empobrecidos. En varios
paises se han creado fondos de desarrollo social, o estdn en
proceso de conformacion, y en casi todos se han comenzado
a definir programas de intervencion social directamente
dirigidos a los sectores més vulnerables. En un intento por
superar las dificultades burocréticas y llegar més
directamente a la poblacién, la mayorfa de estos programas
son organizados al margen de las estructuras tradicionales de
los Ministerios de Salud, por medio de nuevas instituciones
desarrolladas ad-hoc por el sector oficial o de organizaciones
no gubernamentales. En algunos casos parte del
financiamiento previamente destinado a los servicios
oficiales se ha derivado de las estructuras tradicionales hacia
estas nuevas modalidades, agravandose las dificultades
financieras de aquellas. La gran mayorfa de estos programas

de emergencia o de inversi6n social se concentran €n un
nimero limitado de lineas de accion, dirigidas a un namero
reducido de problemas especificos en los grupos de poblacion
considerados més afectados por la crisis.

Hasta ahora el conocimiento y la informaci6n disponibles
no han sido suficientes para documentar las relaciones entre
el deterioro de las condiciones de vida y de la cobertura y
calidad de los sistemas de salud, por un lado, y la
problematica de salud/enfermedad por €l otro. Por lo tanto
han jugado un papel limitado en la toma de decisiones y la
planificaci6n de estas acciones de salud y bienestar, asf como
en la evaluacién del impacto de las mismas. Ello confiere
urgencia y prioridad a la necesidad de desarrollar métodos y
técnicas que permitan medir el efecto de la crisis en diferentes
sectores de la poblacién, identificar sus problemas
prioritarios y evaluar el impacto de las respuestas sociales.

No basta evaluar solo las tendencias histéricas de las
condiciones de vida y de salud a nivel nacional de los paises.
Es necesario, ademés, evaluar la salud de grupos
poblacionales especificos, y, sobre todo, vigilar el
comportamiento de las desigualdades entre diferentes grupos.
Es igualmente perentorio evaluar el impacto de las acciones
adoptadas —en unidades de tiempo ttiles para la toma de
decisiones— para reafirmar o reorientar los recursos y
acciones en funcién del mayor impacto posible con los
recursos disponibles. Cada vez aparece como més necesario
desarrollar la capacidad de evaluar los cambios en €l corto
plazo, como complemento del estudio de las tendencias en
los plazos mediano y largo.

No se trata solo de identificar algin “nuevo” grupo de
indicadores con mayor 0 menor capacidad de discriminacion,
los cuales serian aplicados de manera universal a todo grupo
poblacional y a todo pafs. Parecerfa necesario un esfuerzo
mayor de redefinicion conceptual del campo de lasalud, y de
incorporacién de metodologias més adecuadas para captar la
dinamica de los cambios, asi como de asumir y desarrollar
técnicas que hasta ahora han sido poco utilizadas en €l campo
de la evaluaci6n de la situacion de salud.

Todo lo anterior ha motivado 1a decisién de promover €n
los paises el desarrollo de sistemas nacionales de evaluacion
y vigilancia de las condiciones de vida y de salud de los
diferentes sectores de la poblaci6n, estratificada segin
condiciones de vida. Estos sistemas deberén tener la
capacidad de evaluar los cambios coyunturales y, por lo tanto,
el impacto que sobre los diferentes grupos de la poblacion
tienen los cambios socioecon6micos y de las acciones de
salud y bienestar, al mismo tiempo que reforzar el
conocimiento de las tendencias de largo plazo.

El estudio de las desigualdades en la situacion de salud y
su relacién con las condiciones de vida plantea importantes
retos conceptuales, metodolégicos y técnicos, que abarcan los
propios conceptos de salud, condiciones de vida y
desigualdad, todos los cuales han sido abordados en
diferentes circunstancias y contextos (20,21,22). Ello
requiere una revisién critica de los diferentes modelos



conceptuales que han sido utilizados, desde el modelo
ecol6gico propuesto por Morris (23), €l utilizado por Blum
(24), el de Lalonde (25), y el de Dever (26,27) entre otros. Es
preciso avanzar en la reformulacién de un marco conceptual
integrador que pueda sustentar la operacionalizacion del
estudio de la situacién de salud, articulado con el conjunto de
los procesos de reproduccién social de las condiciones de vida
en sus diferentes dimensiones (biolégica, ecologica,
psico-cultural y econ6émica), y en sus diferentes niveles de
manifestacién como fenémenos individuales, de grupo
particular y del conjunto de la sociedad, sin ignorar la riqueza
de los procesos involucrados.

La reconceptualizacién de salud vinculada a las
condiciones de vida de cada grupo poblacional, y la
redefinicién de las unidades de anélisis, variables e
indicadores relevantes, asf como la articulacién del proceso
de conocimiento de 1a situaci6én de salud con los procesos de
toma de decisiones y evaluacién del impacto de las acciones,
enfrentan a problemas de gran complejidad epistemolégica,
que no pueden ser resueltos con la simple
compartamentalizacién y fragmentacién de la realidad,
obviando ¢l esfuerzo de construccion tedrica.

Diversas disciplinas cientificas se han enfrentado a la
necesidad de reducir la complejidad en su objeto de estudio,
en ¢l contexto de la vinculacién entre proceso cognitivo y
toma de decisiones, y han producido desarrollos conceptuales
y metodolbgicos, tales como la nocién de “sistemas
jerdrquicos y cuasi descomponibles”, la de “problemas
complejos y mat estructurados™ y 1a de “estructura latente”.
En el campo de 1a metodologfa de ilnvestigacion, el renovado
interés por el desarrollo de los métodos generales se ha
traducido en herramientas tales como las de “triangulacion
metodolégica”, y la de “sistemas de matrices de datos”, entre
otras, que pueden ser de gran utilidad para la articulacion de
unidades de an4lisis, variables e indicadores de diferentes
niveles, y para la integracién de diferentes métodos
cuantitativos y participativos en un mismo estudio.

Finalmente, para facilitar el disefio de proyectos
especificos en los pafses serfa importante recuperar técnicas
tales como la utilizacién de unidades espacio-poblacionales,
ampliamente aplicadas por la geografia paralaestratificacion
de la poblacién seglin condiciones de vida. Asimismo, las
técnicas basadas en los conceptos de poblaciones centinela y
de problemas e indicadores trazadores, adaptadas a las
necesidades de los proyectos de cada pais, podrian ayudar a
aumentar la sensibilidad del sistema de vigilancia, y a reducir
¢l ndmero de indicadores y los costos operativos.

A fin de facilitar 1a discusion y €l enriquecimiento de estos
conceptos, €l Programa Andlisis de la Situacién de Salud y
sus Tendencias de la OPS ha preparado un documento de
trabajo en el cual se recogen muchos de los desarrollos
sefialados y con base al cual se ha comenzado a promover
propuestas operativas especificas, adecuadas a cada realidad
nacional. El documento no tiene carécter prescriptivo ni s¢
orienta a la bisqueda de consenso sobre todo su contenido,

sino que espera contribuir al proceso particular de cada pais
y facilitar la cooperacién local de la OPS, con una
metodologfa de carédcter participativo, para el disefio de
sistemas idoneos, viables y factibles, capaces de responder a
las necesidades planteadas segtin el criterio nacional. Las
primeras tentativas en este proceso, hasta ahora restringido a
cuatro pafses, han permitide incorporar la capacidad
cientifico-técnica de las propias instituciones involucradas, 1o
cual se traduce en las caracteristicas particulares de cada
propuesta, y ha enriquecido considerablemente el documento
inicial de trabajo, a 1a vez que facilita la evaluacién de la
vialidad y factibilidad de las propuestas.

Se espera que este esfuerzo sea capaz de concluir en
propuestas operativas relativamente sencillas, aplicables cn
las condiciones de recursos técnicos y financieros de los
paises, de manera que puedan ser asumidos como actividad
permanente de las instituciones involucradas, como
complementacién y refuerzo de los sistemas de informacion
ya existentes, y estrechamente vinculadas a los procesos de
decision, en el espacio de interaccion entre los 6rganos de
gobierno y las instituciones de la sociedad civil.

Nota: El borrador de trabajo del documento puede scr
solicitado al Programa Anélisis de la Situacion de Salud y sus
Tendencias por medio de la Representacion de 1a OPS.
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I

Taller latinoamericano sobre estrategias para acelerar el mejoramiento del registro civil
y de los sistemas de estadisticas vitales

El Departamento de Cooperacién Técnica para el Desarrollo
y la Oficina de Estadisticas de las Naciones Unidas estan
organizando un taller latinoamericano para acelerar el
mejoramiento del regisro civil y los sistemas de estadisticas
vitales. El Instituto Nacional de Estadistica y Censos de
Argentina auspiciard la reunién que tendré lugar en Buenos
Aires, del 2 al 6 de diciembre 1991. La organizaci6n del evento
cuenta con 1a cooperacion de la Organizacion Panamericana de
la Salud/Organizacién Mundial de la Salud, el Instituto
Internacional para el Registro y Estadisticas Vitales y la
Comision Econémica de las Naciones Unidas para América
Latina y el Caribe, y con el auspicio del Fondo de Poblacion de
las Naciones Unidas. Participardn once paises de Amdrica
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Central y del Sur en donde la cobertura del registro es superior
al 80%. La conferencia seré en espaiiol.

El taller tiene los siguientes propdsitos: a) discutir formas de
promover entendimiento sobre los sistemas nacionales de
estadisticas vitales y de registro civil en cada uno de los paises
participantes; b) evaluar los procesos nacionales de registroy de
estadfisticas vitales, su cobertura y confiabilidad, y ¢) proponer
una estrategia para el mejoramiento de los sistemas de
estadisticas vitales y registro civil para los paises participantes.

Para obtener mayor informacion escribir a: William Seltzer,
Director, Oficina de Estadisticas de las Naciones Unidas, One
United Nations Plaza, New York, New York 10017, EUA.



Actualizacién: Situacidn del cblera en las Américas

Desde que se publicara la actualizacién anterior, la
presencia de casos de colera en la Region ha sido identificada
en tres pafses més: Guatemala, El Salvador y Bolivia (Boletin
Epidemioldgico, Vol. 12, No. 2, 1991).

Desde el comienzo de la epidemia en Perd a finales de
enero, el colera atac6 a un pais al mes: Ecuador en febrero,
Colombia en marzo, Chile en abril, Brasil en mayo, México
en junio, Guatemala en julio, E1 Salvador en agosto y, méas
recientemente, Bolivia.

El cuadro 1 muestra el ndmero total de casos notificados a
laOPS hasta ¢l 14 de septiembre de 1991 es de 298.702 casos,
con 3.165 muertes. Este ndmero es més de cuatro veces el
total de casos de c6lera notificado en todo el mundo en 1990.

Guatemala: En la tercera semana de julio de 1991 se aislo
Vibrio cholerae 01, El Tor, Inaba, de las deposiciones de un
hombre Guatemalteco del Departamento de San Marcos, en
la frontera con México.

Durante las tres primeras semanas la epidemia afect6 més

ala poblacién rural, pues un 98% de los casos sospechosos y
confirmados provienen de pequeias aldeas del occidente del
pais. Los primeros casos en la capital se notificaron en la
segunda semana de agosto.

Desde el inicio, la epidemia afect6 a todos los grupos de
edad. En el Centro de Salud de Tecun Uman, Departamento
de San Marcos, durante las dos primeras semanas de la
epidemia se registr6 un total de 48 casos, de los cuales
solamente 28 fueron mayores de 5 afos (58%). De estos 48
casos 21 correspondieron al sexo femenino (44%), y la
distribucién por edad y sexo fue similar en los otros tres
Departamentos afectados. Las manifestaciones clinicas que
predominaron en los primeros casos confirmados en el

Hospital de Coatepeque fucron deposiciones liquidas (93%),
deshidratacion (80%), vomitos (73%), agotamiento (67%) y
calambres (47%).

Investigaciones preliminares en relacién a las formas de
transmisién encontraron Vibrio cholerae en el Rio Suchiate,
en la frontera Sur México-Guatemalteca, y en alimentos
callejeros, especificamente en refrescos vendidos en Tecun
Uman. Algunos estudios de casos y controles han indicado
que las aguas de pozos y alimentos de consumo doméstico,
cocinados pero consumidos frios, también pueden haber sido
fuentes de infeccién. Se ha comprobado contaminacién con
coliformes en el agua que se distribuye por la red entubada
en las poblaciones afectadas y se ha encontrado que estas
carecen de la concentraci6n de cloro recomendada.

En las primeras dos semanas de la epidemia la atenci6n de
los casos fue predominantemente hospitalaria,
fundamentalmente con tratamiento por liquidos
endovenosos; 85% de los casos de San Marcos fueron
hospitalizados en ¢l Hospital de Coatepeque. Los antibioticos
més usados para el tratamiento de los pacientes han sido la
tetraciclina y la trimetoprima/sulfametoxazol.

La atencion se fue descentralizando paulatinamente por
medio de la capacitacion en servicio de los otros niveles de
atenci6n, y se est4n organizando centros comunitarios.
Ademds, se han adecuado normas y se han preparado y
distribuido documentos técnicos y material educativo para la
comunidad. Se est4 dando énfasis a fortalccer las acciones
para garantizar la provision de agua segura y promover
hébitos higiénicos que previenen la enfermedad.

Una preocupacion de las autoridades nacionales ha sido la
adopcion de una definicion clara de caso de c6lera que sirva
de base al sistema de notificacién de casos, para recopilar

Cuadro 1. Casos y defunciones de cilera notificados en las Américas

Pais Primer informe Total de casos Casos hospitalizados Defunciones Fecha altimo informe
Peni 23 enero 256.343 97.422 2453 3 septiembre
Ecuador 1 marzo 35.587 27.866 576 17 agosto
Colombia 10 marzo 5.605 3.690 119 14 septiembre
Estados Unidos 9 abril 18* 10 0 14 septiembre
Brasil 10 abril 124 L 1 12 septiembre
Chile 12 abril 41 38 2 9 septicmbre
México 13 junio 806 84 9 10 septicmbre
Guatemala 24 julio 115 115 2 24 agosto
El Salvador 19 agosto 43 30 1 7 septiembre
Bolivia 26 agosto 20 6 2 9 septiembre
Total 298.702 129.338 3.165

*15 casos relacionados con viajes a América Latina, dos con viajes a otras regiones, y uno de origen no determinado, en investigacién.
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datos sobre 1a situaci6n del c6lera en los diferentes niveles de
1os servicios. Por otra parte se estdn haciendo esfuerzos para
incorporar los datos sobre los casos que se atienden fuera del
sistema institucional de servicios de atencién a la salud. Este
componente es de magnitud relevante en Guatemala, debido
a las caracterfsticas clinicas del c6lera y la baja cobertura de
los servicios.

Hasta la tercera semana del mes de agosto de 1991 se han
reportado 115 casos de c6lera confirmados. Los
departamentos afectados han sido San Marcos,
Suchitepéquez, Retalhuleu, Guatemala, Quetzaltenango,
Solol4 y Escuintla.

En El Salvador los dos primeros casos de cOlera
notificados tuvieron como fecha de inicio los dias 16 y 21 de
agosto. Ambos pacientes eran hombres indigentes residentes
en Colonia Fsmeralda, Barrio San Jacinto en la ciudad
capital, San Salvador. Ninguno tena historia de haber viajado
fuera del rea. El laboratorio aislé Vibrio cholerae 01, El Tor,
Inaba de las heces de ambos pacientes. Desde la notificacion
de los primeros casos se ha registrado un total de 43 casos y
1 defuncién, concentrados en la regién metropolitana (14
barrios) y la region Paracentral (Zacatecoluca).

Bolivia notific6 la ocurrencia de cuatro casos de c6lera
confirmados en el laboratorio el 27 de agosto. Todos los
pacientes son adultos residentes en dos comunidades
ubicadas en las mérgenes del rio Choqueyapu en laregion Rio
Abajo, 20 km. al sur de La Paz. Hasta el 9 de septiembre
fueron notificados 20 casos adicionales, de las regiones Rio
Abajo y El Alto y una defuncién de la regién El Alto, cerca
ala Paz.

Peru. Hasta finales de agosto la epidemia del c6lera habia
afectado a por lo menos 1,5% de la poblacion del pafs.
Durante ese mes la incidencia disminuy6 a un total de 1.200
casos por semana, comparado a los 15.000 a 20.000 casos
registrados por semana en febrero de 1991. Los
departamentos situados en 4reas mas remotas del pais, como
Loreto, siguen registrando activa transmisién de la
enfermedad. La letalidad en este Departamento es de 2,8%
comparada a 0,5% en la zona de la Costa.

En Ecuador las provincias mas afectadas durante el mes
de agosto han sido Esmeraldas, El Oro y Guayas. El nimero
promedio de casos notificados por semana en ¢l pais en los
meses de julio y agosto es de 800 comparado con los 300
notificados en los primeros 30 dias.

En Colombia la diseminacion del c6lera afecto los
Departamentos de Santa Fe de Bogot4, Antioquia, Bolivar y

Risaralda, con 3.006 casos adicionales notificados desde la
dltima actualizacion.

En México el Gltimo informe sobre la situacion del colera
se refiere al periodo que va hasta el 10 de septiembre. Entre
¢l 28 de junio y esta fecha, fueron notificados 779 casos
adicionales por los estados de México, Hidalgo, Veracruz,
Puebla, Chiapas, Campeche, Tabasco y Distrito Federal.

Brasil. La situacién sigue confinada basicamente al Estado
de Amazonas; hasta el dltimo informe recibido han reportado
casos los municipios de Jutai, Atalaia do Norte y Séo Paulo
de Olivenga (este en el Medio Solimdes), ademds de
Tabatinga y Benjamin Constant. Un caso aislado fue
notificado del Estado de Mato Grosso y un caso importado
fue registrado en la ciudad de Sao Paulo; no se registraron
casos asociados. Brasil notificé 106 casos en el periodo del
30 de junio al 12 de septiembre, comparado a los 18 casos
notificados en los dos meses anteriores. En este pais los casos
de colera se refieren exclusivamente a aquellos confirmados
con la identificacion en el laboratorio de V. cholerae 01, El
Tor, Inaba.

Los Estados Unidos de América han identificado cuatro
casos de cblera adicionales a los catorce anteriormente
publicados para 1991. Todos fueron importados, dos de ellos
de otras regiones del mundo (Cambodia ¢ India), y dos de
Latinoamérica (Ecuador). No se han registrado casos
secundarios de transmisi6n dentro del pafs.

En Chile la epidemia ha cesado, ya que el dltimo caso fue
notificado el 22 de mayo de este afio.

Al evaluar 1a situacién en la Region a la luz de los datos
reportados por los paises antes mencionados, debe tenerse
presente el hecho que el espectro de manifestaciones clinicas
de las infecciones por V. cholerae 01 va desde las infecciones
asintomaticas (75%) y las diarreas leves hasta las formas més
graves, clinicamente identificables (5%).

Por la evoluci6n de la epidemia de c6lera en estos Gltimos
siete meses en América Latina, tanto en lo que respecta a su
magnitud como por las caracterfsticas de su propagacion, se
teme que esta enfermedad pueda extenderse a otros paises en
los proximos meses y que pasc a ser endémica en algunas
4reas de la Regi6n. En consecuencia, es esencial que todos
los paises estén preparados para un posible embate del colera
y formulen o revisen sus planes nacionales para luchar contra
esta enfermedad.

(Fuente: Datos de los informes de pais, consolidados
en el Programa Andlisis de la Situacion de Salud y sus
Tendencias, OPS.)

H
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Medidas de salud ambiental en la prevencion y control del colera

La vigilancia epidemiol6gica para la deteccion precoz y el
seguimiento de los casos de c6lera en las dreas recientemente
infectadas dependera de la informaci6n obtenida sobre los
casos ocurridos, de la ratificacién por parte de los laboratorios
y de los factores de riesgo relacionados con el medio
ambiente.

La prevenci6n y el control de una epidemia de colera
implicaasegurar que las 4reas expuestas al riesgo de infeccion
sean impermeables a la penetracion del cOlera. Estoalavez
conlleva establecer barreras en la via de transmision del
c6lera —especificamente intervenciones ambientales— que
destruyan, desactiven, afslen o de otra forma disminuyan a tal
punto el nimero de Vibrio cholerae, que exista poca o
ninguna posibilidad que 1as personas se expongan a una dosis
infectiva de este patégeno.

Las intervenciones mds importantes se resumen a
continuacion.

Abastecimiento de agua

1. Aumentar a 0,2 mg/litro el nivel de cloro residual libre
en los sistemas de suministro de agua con presién continua
durante las 24 horas, y a 0,5 mg/litro en aquellos con
presi6n intermitente. Instalar y operar equipos de
desinfecci6bn en los sistemas que carecen de esta
proteccién. Exigir que sea desinfectada el agua que se use
para producir hielo.

2. Aumentar la vigilancia y el monitoreo de la calidad del
agua potable e intensificar los esfuerzos para el control de
la calidad del agua en las plantas de tratamiento. Fortalecer
la capacidad de los laboratorios ambientales y de agua.
Desarrollar y ejecutar programas para la proteccion de las
fuentes de agua potable.

3. Dar 6rdenes dirigidas al pdblico en general, d6nde y
cuéndo sea necesario, para desinfectar y hervir el agua, y
ejecutar programas para promover, motivar y apoyar la
desinfeccion de los suministros de agua potable doméstica,
y, si fuera necesario, incluir medidas para asegurar la
disponibilidad de desinfectantes a nivel comunitario.

4. Limpiar y desinfectar las partes contaminadas de los
sistemas de abastecimiento de agua y asegurar la integridad
de los sistemas de distribucién de agua por medio de
programas para reparar filtraciones y prevenir el
retrosifonaje y 1a conexion cruzada. Aumentar la capacidad
de fuentes de agua que permita la presurizacion de los
sistemas de agua durante las 24 horas.

5. Conectar cuando sea posible las viviendas sin servicio a
los sistemas de abastecimiento de agua.

6. Acopiar productos quimicos desinfectantes y organizar
su distribucién en las zonas de alto riesgo.

Disposicién de aguas servidas y excretas

1. Asegurar que sea 6ptimo el funcionamiento y el man-
tenimiento de los sistemas existentes de tratamiento de
aguas servidas a nivel municipal.

2. Iniciar o intensificar los programas para la construccién
de letrinas en las 4reas que carecen de alcantarillado o

letrinas, y que son vulnerables al célera.

3. Iniciar o fortalecer programas y obtener financiamiento
para la construccién de plantas de tratamiento de aguas
servidas en las zonas en que son requeridas.

4. Restringir la descarga de aguas servidas en los recursos
hidricos, especialmente aquellos utilizados como fuentes
de abastecimiento de agua.

S. Preparar proyectos de emisarios submarinos de profun-
didad (50 metros) o para plantas municipales de tratamien-
to de aguas servidas para evitar la descarga de aguas
servidas en las playas de la costa y los litorales.

Recoleccién y disposicion de desechos solidos

1. En las zonas donde hay sistemas de alcantarillado,
promover que el papel higiénico usado se deseche en el
inodoro, y no en un receptdculo de basura.

2. En lugares donde no hay alcantarillado, exigir que el
papel higiénico usado sea incinerado diariamente y que los
pafiales desechables se incineren o entierren diariamente.

3. Fortalecer los programas y sistemas de recoleccion y
disposicién de desechos s6lidos para aumentar su con-
fiabilidad y eficiencia. Intensificar la recoleccion de
desechos s6lidos en las zonas que han sido m4s afectadas
por el colera. Identificar y recolectar o incinerar los
depositos clandestinos de desechos s6lidos.

4. En las zonas que no cuentan con rellenos sanitarios para
la disposicién final de desechos s6lidos, deben tomarse
medidas para incinerarlos o quemarlos.

5. Desarrollar y difundir instrucciones sobre medidas
preventivas de salud entre los trabajadores del sector de
recolecci6n y disposici6n de residuos s6lidos.

Hospitales, clinicas, escuelas e instituciones piiblicas

1. Proveer suministro de agua inocua desinfectada en can-
tidad suficiente para todas sus necesidades a los hospitales,
clinicas, escuelas y otras instituciones pablicas.

2. Proveer tratamiento y disposicién adecuados de 1as aguas
servidas o excretas y otros desechos de hospitales, clinicas
y escuelas en 4reas de vulnerabilidad y riesgo.
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3. Incinerar diariamente el papel empleado para la limpieza
de excretas de los pacientes de cOlera y las éreas con-
taminadas por ellos.

4. Promulgar y difundir exigencias extraordinarias para €l
saneamiento de hospitales y clinicas con pacientes de
c6lera, que incluyan el tratamiento de excretas y vomito, el
lavado de toda la ropa del hospital y los pacientes y el
lavado y desinfeccién de las reas contaminadas.

5. Adiestrar a los trabajadores de la salud sobre medidas de
precaucion necesarias para que ellos y sus pacientes eviten
contraer €l colera. En las escuelas publicas incluir la
educacion sobre higiene personal, como una medida de
prevencion del chlera.

Aeropuertos y puertos

1. Requerir el tratamiento y desinfeccion de las aguas
servidas de los tanques de contencién de los aviones y
buques que llegan de los pafses afectados por el colera, y
monitorear el proceso de tratamiento.

2. Incinerar o quemar los desechos s6lidos de los aviones
y buques procedentes de pafses afectados por ¢l clera.

3. Prohibir que se sirvan vegetales que normalmente se
comen crudos, en los vuelos que se originan en los paises
afectados por el cllera.

4. Difundir, promulgar y vigilar el cumplimiento de exigen-
cias extraordinarias para la limpieza de los bafios de los
aviones y barcos que provienen de paises infectados por el
cOlera.

Otras intervenciones importantes

1. Prohibir la pesca o cosecha de moluscos y crustaceos en
aguas contaminadas por aguas servidas.

2. Prohibir que se usen aguas servidas no tratadas o aguas
servidas contaminadas para regar cultivos que habitual o
frecuentemente son consumidos crudos.

3. Prohibir que las aguas servidas inadecuadamente
procesadas sean utilizadas en la acuicultura.

4. Proporcionar agua inocua y letrinas para grandes
reuniones publicas y celebraciones.

5. Restringir el uso de las playas contaminadas con aguas
servidas.

Piblico en general

1. Lavarse muy bien las manos con jab6n después de usar
el inodoro y antes de manipular, preparar o comer alimen-
tos. Comer solo los alimentos que han sido reciente y
completamente cocinados y que atin estén calientes. Evitar
la ingestion de hortalizas crudas. Evitar comer alimentos
ofrecidos por vendedores ambulantes.

2. Desinfectar el agua doméstica y almacenarla en recipien-
tes disefiados para prevenir una nueva contaminacion.

3. Lavar los platos y utensilios de cocina con jab6n y
enjuagarlos con agua desinfectada.

4. Desechar en el inodoro o en la letrina el papel higi¢nico
usado, en lugar de depositarlo en €l receptéculo de basura.

5. Si no se dispone de letrinas, enterrar las excretas in-
mediatamente después de defecar.

Medios de comunicacion

1. Producir y difundir anuncios piblicos e instrucciones
para la poblacién en general, con acciones que pueden
tomar los individuos y los hogares para evitar el contraer
el cOlera.

2. Proveer el canal de comunicacién para los anuncios de
“hervir/desinfectar agua” del gobierno.

3. Preparar y presentar programas especiales de caracter
informativo y educacional para promover, capacitar ¢ in-
centivar al publico para realizar o apoyar las medidas
necesarias para la prevencién y control de la propagacion
del cOlera.

4. Promover ¢ incentivar al pablico y a los funcionarios
para que se realicen las mejoras en salud ambiental a
mediano y a largo plazo que son necesarias para prevenir
y controlar el colera y otras enfermedades de importancia
ambiental.

5. Realizar talleres y sesiones especiales para mantencr a
la prensa bien informada, y asf prevenir la divulgacion de
informacién y conceptos erréneos, o una reaccién in-
apropiada al c6lera.

(Fuente: Programa de Salud Ambiental, OPS.)

1

Seminario sobre mortalidad del adulto

Del 7 al 11 de octubre de 1991 se llevaré a cabo en Santiago,
Chile, un seminario sobre las “Causas y Prevencion de la
Mortalidad en el Adulto en los paises en Desarrollo”.

El temario estaréd centrado en la mortalidad del adulto en
América Latina. Uno de los temas del seminario estaré dedicado
arevisar el desarrollo de las fuentes de informacién y los métodos
para estudiar aspectos especificos de la mortalidad del adulto.
Un segundo tema versard sobre los diferenciales

socioecondmicos en la mortalidad, y un tercer tema examinara
las consecuencias de las recientes tendencias sociales y
econdmicas en relacion a la mortalidad del adulto en América
Latina y otros paises en desarrollo.

Fl seminario estara patrocinado por la Unién Interacional para
el Estudio Cientifico de la Poblacién y copatrocinado por el
Centro Latino Americano de Demografia y la Organizacion
Panamericana de la Salud. Por invitacién solamente.
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Vigilancia del SIDA en las Américas.

Nitmero acumulado de casos® y defunciones

al 16 de septiembre de 1990

Namero de casos Total Fecha del
SUBREGION Hasta Total(a) defun— informe mas
Pais 1986 1987 1988 1989 1990 1991 acumulado ciones reciente
TOTAL REGIONAL 45,054 33,118 41,669 48,085 48,458 17,262 233,813 138,148
AMERICA LATINA b) 3,129 4,440 8,964 8,832 11,029 3,940 38,511 14,871
AREA ANDINA 181 398 649 806 841 325 3,312 1,585
Bolivia 3 3 10 2 7 3 28 24 31/Mar/91
Colombia 61 181 283 330 450 198 1,483 847 31/Mar/91
Ecuador 13 19 25 15 34 7 134 99  30/Jun/91
Peru 12 80 68 17 141 68 466 178  30/Jun/91
Venezuela 92 135 283 342 209 49 1,201 6837 31/Mar/9
CONO SUR 112 128 264 335 523 167 1,527 479
Argentina 73 72 169 229 377 99 1,019 280 31/Mar/ot
Chile 29 40 o3 65 =: 25 z60 70 OOMJunrS1
Paraguay 2 5 4 3 12 2 28 18 31/Mar/o1
Uruguay 8 9 28 38 76 4 200 103 31/Ago/9t
BRASIL 1,582 2,200 3,627 4,654 5,498 1.800 19,361 7,899 30/Jun/91
ISTMO CENTROAMERICANO 87 189 381 544 883 335 2,438 924
Belice 1 8 4 0 1 0 12 8 31/Mar/9G
Costa Rica 20 23 52 58 81 44 2768 153 30/Jun/91
El Salvador 7 16 55 149 96 47 370 70  30/Jun/gi
Guatemala 16 12 18 18 78 34 178 86  30/Jun/91
Honduras 17 102 189 244 559 178 1,306 418  30/Jun/91
Nicaragua [ 0 2 2 7 5 16 17 30/Jun/91
Panama 28 30 81 75 81 27 280 172 30/Jun/9t
MEXICO 245 804 964 1,499 2,395 1,263 7,170 3,452  30/Jun/91
CARIBE LATINO ¢) 922 723 1,079 994 889 50 4,705 532
Cuba 3 24 24 12 10 1" 84 47  30/Jun/91
Haiti 795 477 731 453 830 3,088 297 31/Dic/90
Republica Dominicana 124 222 324 529 249 39 1,535 188 30/Jun/91
CARIBE 465 374 489 725 699 218 2,983 1,692
Anguilla 0 0 1 2 1 4 3 30/Sep/90
Antigua 2 1 0 0 3 6 5 31/Dic/90
Antillas Neerlandesas 9 12 9 18 31 77 16  31/Dic/90
Bahamas 88 90 93 168 162 60 859 296 31/Mar/ot
Barbados 32 24 15 40 81 38 208 143 30/Jun/91
Dominica 0 5 2 3 2 12 11 30/Jun/90
Grenada 3 5 3 8 5 3 27 17 30/Jun/91
Guadaiupe 47 41 47 47 0 182 85 31/Dic/89
Guayana Francesa 78 25 34 54 41 232 144  30/Sep/90
Guyana 1] 10 34 40 81 32 177 59 30/Jun/@1
Islas Caiman 2 1 1 1 2 3 10 8 3t/Mar/81
Islas Turcas y Caicos 3 2 -] 7 1 1 20 15 31/Mar/o1
islas Virgenes (RU) 0 0 1 0 2 0 3 0 31/Maro1
Jamaica " 32 30 668 62 15 216 137 31/Mar/91
Martinica 25 23 30 51 42 10 181 109  30/Jun/91
Montserrat 0 0 0 1 0 0 1 0 30/Jun/91
San Cristobal Nieves 8 4 9 5 8 1 33 19 30/Jun/91
San Vicente y las Granadinas 2 5 8 6 4 ] 31 18 30/Jun/ol
Santa Lucia 4 4 2 8 3 3 36 18  30/Jun/91
Suriname 4 5 4 35 35 83 65 31/Dic/90
Trinidad y Tabago 161 85 160 167 173 49 785 524 31Mar/o1
AMERICA DEL NOHTE 41,460 28,302 34,216 38,508 36,730 13.103 192,319 ..121,585
Bermuda 51 21 28 35 33 10 178 135 30/Jun/9t
Canada 1,199 878 1,007 1,138 868 161 5,248 3,039 31/Jui/9t
Estados Unidos de América c) 40,210 27,405 33,181 37,338 35,829 12,932 186,895 118,411 31/Jul/91

a) Puede incluir casos en los que se desconoce el afio de diagndstico.
b) La Guayana Francesa, Guyana y Suriname se incluyen en el Caribe.

¢) Puerto Rico y las Islas Virgenes de Estados Unidos se incluyen en los Estados Unidos de América.



Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Durante el afio 1991 Ecuador notificé un total de 19 casos y 10 defunciones de fiebre amarilla,
en las Provincias de Morona Santiago (2 casos y 2 defunciones), Napo (9 casos y 5 defunciones),
Pastaza (4 casos y 3 defunciones) y Zamora Chinchipe (4 casos sin defunciones). En los Estados
Unidos de América se notificaron 3 casos de peste, en el Estado de Arizona (un caso) y de Utah
(dos casos). Para la notificacién de casos y defunciones de colera, v€ase cl articulo sobre la

situacién del c6lera en este Boletin.

Octava Conferencia Mundial sobre Tabaco o Salud

Esta conferencia tendra lugar en Buenos Aires, Argentina, del
30 de marzo al de 3 abril de 1992.

Los cuatro temas principales que se discutirdn son:
Contrarresiar fa publfcidad, el mercadeo y la promocion del

tabaco; prevencion del uso de tabaco por parte de los nifios;
formulacién de politicas sobre €] ambiente y contar con apoyo
para el control del tabaco. Esta serd la primera reunion que
destacara las necesidades de los paises que son el objeto de las
compaffas multinacionales de tabaco.

La conferencia cuenta con el auspicio de la Asociacidn
Americana contra el Cancer, la Unidn Antitabaquica Argentina,
el Comité Coordinador Latinoamericano contra el Tabaquismo
y la Organizacién Panamericana de la Salud. La presidenta

honoraria de la conferencia sera la Dra. Antonia Novcllo,
Cirujano General del Servicio de Salud Piiblica de los Estados
Unidos de América, quien se referird alasituacion de tabaquismo
en las Américas. Sera la primera vez que un informe de un
Cirujano General se refiere a la situacion del cigarrillo fuera de
los Estados Unidos. El ex-presidente de EUA Jimmy Carter
tendra a su cargo el discurso final. Los idiomas oficiales de la
conferencia son espanol e inglés.

Para mayor informacién, escribir al Secretariado, Octava
Conferencia Mundial sobre el Tabaco o la Salud, Casilla de
Correo 3260, Buenos Aires, Argentina, o a/c American Cancer
Society, 1599 Clifton Road NE, Atlanta, Georgia 30329, EUA.

Nuevo tipo de membresia de la Asociacion Internacional de Epidemiologia

Nos fue solicitado publicar la informacion siguiente:

“La Asociacion Internacional de Epidemiologia (IEA)
instituyd una nueva forma de membresia para facilitar la
participacion de los epidemidlogos de los paises en desarrollo y
de pafses con problemas cambiarios. Las sociedades y
asociaciones epidemioldgicas de la Region de las Américas
dedicadas a promover la epidemiologia dentro de esos paises
pueden solicitar 1la membresia de grupo. El costo anual de la
membresia de grupo es de US$80 por afio. El grupo recibira dos
copias de la revista International Journal of Epidemiology, €l
Dictionary of Epidemiology, la lista de miembros y el boletin
anual de la IEA. Los miembros del grupo tendrén todos los
privilegios de la membresia individual, salvo que el grupo tendré

un solo voto en las elecciones de oficiales de la IEA y para

efectuar cambios en los estatutos.
Al solicitar una membresia de grupo, la sociedad o asociacion

debe enviar una copia de los documentos de su constitucién, una
declaracion en que se indique la razén por la que se solicita
membresia de grupo en vez de individual, una lista actualizada
de sus miembros, y nombres del presidente y/o secretario de la
asociacién que incluya una direccién postal. Solicitudes de
informacién o de membresia pueden hacerse al secretario de la
IEA, Arpo Aromaa, Research Institute for Social Security, Social
Insurance Institution, P.O. Box 78, SF-00381 Helsinki, Finlandia
(No. Fax 358-0-434-3500).
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