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Mortalidad por accidentes y violencia en las Américas

El problema de los accidentes y violencia se expande
cada vez mds en casi todas las regiones del mundo, incluidas
las Américas. Para 1985 se estimé que 7% del total de
defunciones en el mundo era debido a esas causas (1). La
OMS estima que una de cada 4 a 9 personas en los paises
en desarrollo sufre cada afio de lesiones discapacitantes y
que el 2% del total de la poblacién mundial estd
discapacitada como resultado de lesiones ocasionadas por
accidentes o violencias (2). La OMS también estimé para
1989 que esas lesiones eran responsables de casi la tercera
parte de las admisiones a hospitales. Los costos sociales y
médicos relacionados con ellas superaban, para el mismo
afio, los 500.000 millones de délares anuales en todo el
mundo. Sélo el costo del tratamiento de los lesionados en
los accidentes de trdnsito llegaba a casi el 1% del PIB de
muchos paises en desarrollo(3). Como ejemplo de 1a carga
econémica que puede representar este problema, para 1985
se estimé que en los Estados Unidos el costo del
tratamiento de cada caso mortal era aproximadamente
$317.000, de $34.000 para cada hospitalizado y de $500
para cada caso de lesién que no requerfa hospitalizacion
(4). Segiin el Banco Mundial (5), las causas externas
representan el 15,3% del total de afios de vida perdidos
por muerte y discapacidad por todo tipo de causa en los
hombres y el 8,2% en las mujeres a nivel mundial. En
América Latina y el Caribe el valor correspondiente a los
hombres es de 20,5%, mientras que en las mujeres es de
8,1%.

El andlisis que se presenta a continuacion, se hizo a
partir de los datos de defunciones, que son los que mds se
registran y conocen. Hay carencia de informacién sobre la
magnitud, el tipo y grado de los actos de violencia y
accidentes; las lesiones y discapacidades no mortales
resultantes de ellos; la respuesta de los servicios de atencién
médica y los aspectos legales relacionados con ellos. La
escasa disponibilidad de datos sobre 1a morbilidad y otros
aspectos, limita la presentacién de una vision mds

comprensiva del fenémeno. A pesar de que los sistemas
de registro de defunciones adolecen de fallas que dificultan
y limitan las comparaciones internacionales, €s posible
detectar situaciones especiales en algunos paises y llamar
la atenci6n sobre la necesidad de realizar estudios
especificos y aplicar medidas de prevencién y promocién.
Debido al subregistro de las defunciones que existe en
muchos pafses de las Américas, que impide el célculo de
tasas a partir de las muertes notificadas, agravado por la
importancia que llegan a tener las muertes por causas mal
definidas, se utilizaron tasas estimadas por la OPS (6). No
se utilizaron tasas especificas por grupo de causas
(accidentes, suicidios, etc), ya que en varios paises una
gran parte de las defunciones por accidentes y violencias
se clasifica como « Lesiones en las que se ignora si fueron
accidental o intencionalmente inflingidas».

En el Cuadro 1 se presenta la mortalidad proporcional
por causas externas (accidentes y violencia) para varios
perfodos de tiempo, calculada como porcentaje del total
de muertes registradas por causas definidas (es decir
excluyendo las defunciones por sintomas y estados
morbosos mal definidos). Salvo excepciones, la tendencia
ha sido al aumento, en especial desde principios de la
década de 1960 hasta comienzos de 1a de 1980. Este periodo
coincide con el aumento de la esperanza de vida al nacer
por reduccién de la mortalidad ocasionada por
enfermedades transmisibles en todos los grupos de edades,
en especial en el de menores de 5 afios. Como las
enfermedades trasmisibles pueden representar un
porcentaje elevado de 1a mortalidad, su reduccion puede
hacer aumentar notablemente la importancia relativa de
otras causas, sin que éstas aumenten necesariamente su
importancia absoluta. Lo anterior se ve claro al considerar
aquellos paises que para comienzos de los afios sesenta ya
estaban avanzados en su transicién demogrifica --
Argentina, Barbados, Canad4, Estados Unidos, Jamaica,
Puerto Rico, Trinidad y Tabago y Uruguay -- y cuyos
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valores de la importancia relativa de las muertes por
accidentes y violencia han presentado pocos cambios,
manteniéndose todos por debajo del 10%. En varios paises
se ha duplicado la mortalidad proporcional por causas
externas, destacdndose los casos de Colombia y El Salvador
donde super6 el 20% de 1a mortalidad en 1990, habiendo

a principios de los ochenta. Otros paises con valores en
aiios recientes superiores al 10% de las muertes por causas
externas, son: Bahamas, Belice, Brasil, Costa Rica, Cuba,
Chile, Ecuador, Guadalupe, Guayana Francesa, Honduras,
Guatemala, Islas Caimédn, México, Nicaragua, Panamd,
Pert, Suriname y Venezuela.

llegado a casi la tercera parte en el segundo de esos paises

Cuadro 1
Tendencias del porcentaje de defunciones registradas por
causas externas, 1960-1990

Perfodo

1960-1964 1980-1984 1985-1989 1990
Argentina 8,2 8,9 8,9
Bahamas 13,8 12,7
Barbados 3,0 5,0 4,8
Belice 4,2 7.8 12,1
Bermuda 8,0
Brasil 12,5 14,5
Canadé 8,2 8,8 7.5 7.0
Colombia 8,7 17.8 22,5 25,4
Costa Rica 5,7 11,7 11,4
Cuba 7.4 11,5 11,9 11,8
Chile 7.9 13,56 13,3
Dominica 1.8 8,1 5,8
Ecuador 6,2 13,3 14,2 15,4
El Salvador 9,7 31,7 23,4
Estados Unidos 7,3 7.6 7.2
Granada 4,1 8,9 5,8
Guadalupe 10,8 22,1
Guatemala 3,4 13,7
Guayana Francesa 8,3 20,6
Guyana 10,0
Honduras 11,0 17,3
Isias Caiman 15,9 15,4 18,0
Islas Turcas y Caicos 4,4 1,0 .
Jamaica 4,5 4.1 3.3
Martinica 6,7 8,9 9,0
México 7.8 16,8 15,5 14,3
Nicaragua 9,0 15,5 13,1
Panama 8,4 13,7 13,7
Paraguay 73,0 8,8 8,7
Peru 8,3 10,8
Puerto Rico 8,5 8,9 9,2 8,9
Republica Dominicana 4,7 10,0 9,1
Saint Kitts y Nevis 2,4 3,3
Santa Lucia 3,2 8,5 7.9
San Vicente y las Granadinas 0,9 7.1 7.3
Suriname 82,0 14,2 12,8
Trinidad y Tabago 8,1 9,0 8,6
Uruguay 8,4 86,7 8,4 6,8
Venezuela 111 17,0 15,8

Nota: Los porcentajes sa basan en el total de muertes por causas definidas. En el grupo "causas axternas” se incluyen
las categoriae E800-E999 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, Novena Revision.
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Diferencias por edad y sexo

Enel cuadro? se presentan estimaciones de las tasas
de mortalidad por causas externas ajustadas por edad para
24 paises que rednen el 98% de la poblaci6n de las
Américas, para los cuales se disponia de las estimaciones
de tasas de mortalidad especificas por sexo y grupo de
causas (7). Para el ajuste de tasas se utiliz6 la poblacién
estandar mundial referida por la Organizacién Mundial
de 1a Salud (OMS), en el «World Health Statistics, Annual
1992».

Con respecto a las diferencias por sexo, cualquiera
sea el periodo analizado y el pais, la tasa masculina siempre
es muy superior a la femenina. Si se considera la tasa
ajustada como una medida de la importancia absoluta (no
relativa) de la mortalidad, el panorama de los pafses
considerados no presenta una tendencia unica, ya que se
presentan varias situaciones tanto en los hombres como
enlas mujeres. Del total de paises analizados, s6lo Canadd,
los Estados Unidos y Jamaica presentan una clara
tendencia a la disminucién en los dos sexos, presentando
ademds, salvo excepciones, las tasas mds bajas en ambos
sexos en todo el periodo de andlisis. En tétminos de
mortalidad, algunos fenémenos de violencia interna de
distinto origen (guerrillas y narco-terrorismo en Colombia,
luchas internas en El Salvador y Guatemala) han
repercutido, principalmente en los hombres. Mientras la
tasa para los hombres en Colombia pasa de 188 (por
100.000) en 1980-1984 a 237 en 1990 (casi el 30% de
aumento en un valor ya alto), en las mujeres pasa de 37.5
al 41.1 (10% de aumento en un valor no muy alto). La
tasa mds alta registrada y estimada, la de El Salvador en
los comienzos de los ochenta, triplicé el valor de las tasas
en los hombres a un nivel jamds alcanzado en la Region
(523.8 por 100.000), mientras que las tasas en las mujeres
duplicaban su valor anterior.

Si se considera una tasa de 100 en los hombres y de
40 en las mujeres como valores a partir de los cuales se
puede definir una alta mortalidad, alrededor de 1990 son
seis los paises que presentan una alta mortalidad en
mujeres: Brasil (44), Colombia (41), Cuba (45), Ecuador
(45), El Salvador(49), Nicaragua (54); y diez los paises
con alta mortalidad en los hombres: Brasil(127),
Chile(133), Ecuador(133), México(170), Nicaragua(133),
Panam4(105), P. Rico(106), Venezuela(126), Colombia
(231) y EI Salvador (283). A excepci6n de Canadi, los
Estados Unidos y Jamaica, se ha mantenido o empeorado
el nivel de mortalidad por causas externas en los demds
paises y en algunos de ellos el nivel alto se mantiene desde
hace 30 afios, como es el caso de la mortalidad masculina
en Brasil, Colombia, Chile, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Puerto Rico y
Venezuela.

La menor razén entre las tasas masculina y femenina
se presenta en Cuba, donde en 1990 el valor de dicha raz6n
fue de 2 (91.3/45.4). Dado el valor alto de la tasa en las

muijeres y teniendo en cuenta el comportamiento diferencial
de los tipos de causas externas segin el sexo (por ejemplo,
los accidentes y homicidios se presentan mucho mds en los
hombres que en las mujeres) la explicacion de ese alto valor
femenino estd dada por la alta tasa de suicidios en las
mujeres.

El anlisis de las tasas especificas por grupos de edad
y sexo, presenta mayor complejidad dado el nivel de
desagregaci6n que eso significa. De los tres pafses que
presentaban claras tendencias a la disminucion en sus tasas
ajustadas en los dos sexos (Canadd, los Estados Unidos y
Jamaica) s6lo Jamaica presenta disminuciones en todos los
grupos de edad en los dos sexos, mientras que los otros dos
presentan pequefios aumentos y disminuciones, en ambos
sexos, en el grupo de 15 a 44 afios.

Son de resaltar los altos valores que tienen o han tenido
las tasas para la poblacién masculina de 15 a 64 afios en
Colombia, El Salvador, Guatemala y Nicaragua paises que
han pasado o estdn pasando por conflictos internos.

Para todas las edades y todos los perfodos es siempre
mayor la mortalidad en hombres que ¢n mujeres,
presentdndose la menor razén M:F de las tasas en el grupo
de menores de un afio. Esta raz6n aumenta en los siguientes
grupos de edad hasta llegar al méximo en el grupo deliSa
44 afios, para luego disminuir en los grupos de 45 a 64
afios y de 65 y mds, aunque la tasa siempre es muy superior
en los hombres.

La tendencia de la razon de las tasas por edades no
presenta un patrén tinico, observindose algunas diferencias
interesantes. Para menores de 1 afio, con exclusion de
Barbados y Jamaica, para los que s6lo se dispone de la tasa
en menores de 5 afios, s6lo Canad4, Estados Unidos, Puerto
Rico y Pert presentan tendencia a la disminucion, mientras
que en la mayoria del resto de paises es clara la tendencia
al aumento. Algunos, como Argentina, han triplicado la tasa,
mientras que Chile no s6lo ha aumentado, sino que su dltimo
valor es el mayor observado de todo el perfodo y de todos
los paises, con una tasa de 234 para ambos sexos y de 258
y 208 para los hombres y las mujeres, respectivamente. En
1985-1989, Chile presenté la mayor tasa en las mujeres,
para todas las edades y la tasa en los hombres sélo es
superada por las personas de 65 afios y més. Al analizar las
causas especificas de las defunciones por accidentes y
violencia en menores de un afio en los paises donde han
aumentado, éstas se agrupan fundamentalmente en « Otros
accidentes», que no son ni de vehiculos de motor o
transporte, ni envenenamientos, ni ahogamientos por
sumersion, ni por fuego o armas de fuego, ni caidas; o sea
un conjunto de causas registradas en forma muy poco
especifica. Con la excepci6n de El Salvador y Guatemala
en 1980-1984, las tasas especificas por ésta causa para el
grupo de 65 afios y mds son siempre las mayores en todos
los paises y periodos. Hay una tendencia a concentrar la
importancia de las defunciones por causas externas en los
grupos jévenes o adultos, a pesar de que la mayor (asa se
presenta en la poblacién de més edad.
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Cuadro 2

Tendencias de las tasas de mortalidad por causas externas, ajustadas por edad (por 100,000
habitantes) seglin sexo

1960 - 1990
Periodo
1960-1964 1980-1984 1985-1989 1990

M F M F M F M F
Argentina 83,2 24.8 81,5 29,8 80,4 30,2
Barbados 42,8 12,7 54,7 16,1 53,9 17,4
Brasil 123,8 41,8 127,3 43,5
Canadé 88,0 33,6 76,1 29,6 65,0 26,2 59,7 22,6
Colombia 152,7 37,3 188,0 37,5 211,0 39,7 2371 41,1
Costa Rica 80,2 21,0 75,8 22,8 71,5 22,6
Cuba *82,2 *42,5 82,5 47,1 79,1 45,0 91,3 45,4
Chile 152,7 38,6 125,9 33,9 133,1 34,9
Ecuador 116,3 33,7 134,8 44,5 133,0 43,5 133,4 44,6
El Saivador 177,2 32,8 523,8 67,5 282,9 49,0
Estados Unidos 90,7 36,7 85,9 30,2 79,7 28,7
Guatemala 94,2 19,8 202,1 39,8
Honduras 163,6 30,4
Jamaica 53,1 16,2 35,5 9,3 32,1 10,2
México 133,5 29,7 177,5 40,8 158,4 36,4 149,8 36,7
Nicaragua 232,4 44,2 170,4 67,1 133,4 53,9
Panamé 102,6 36,6 110,7 36,2 105,0 31,1
Paraguay 70,3 17,0 81,1 23,6 79,9 27,3
Peru *128,7 *42,8 99,5 32,2 93,4 33,3
Puerto Rico 93,9 26,6 96,9 18,5 103,9 21,8 106,1 20,8
Republica Dominicana 86,8 24,7 92,4 31,9 93,8 29,7
Trinidad y Tabago 79,7 24,5 93,8 29,5 87,5 27,9
Uruguay 72,0 23,9 74,7 28,9 73,6 28,4 79,4 29,0
Venezuela 129,9 35,7 137,6 34,3 125,6 32,3

* 1965-1969

Nota: Para el ajuste de tasas se utilizé la poblacién estandar mundial utilizada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en

el "World Health Statistics Annual, 1992".

Mortalidad por tipo de causas

Para analizar la mortalidad por tipo de causa externa
se agruparon las distintas causas especificas en 4 grandes
subgrupos:

1) Suicidios y lesiones autoinfligidas; 2) Homicidio,
intervencion legal y operaciones de guerra; 3) Accidentes
de trénsito de vehiculos de motor y 4) Otros accidentes.

En el cuadro 3 aparece la distribucién porcentual de
las defunciones por varios grupos de causas externas para
la mayoria de los paises de 1a Regi6n, alrededor de 1980 y

de 1990 (8). Dicha estructura se calcul6 en base a la
mortalidad por causas externas excluyendo las defunciones
por « lesiones en las que se ignora si fueron accidental o
intencionalmente inflingidas», ya que para varios paises y
distintos afios esa categoria representaba una proporcion
importante de toda la mortalidad por causas externas. Esto
dificultaba el andlisis comparativo si se calculaban las
proporciones a partir de las causas especificas informadas.
Por esa misma raz6n no se calcularon las tasas especificas
para los diversos tipos de causas.

4
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Cuadro 3
Estructura porcentual de la mortalidad por causas externas
segun tipo, alrededor de 1980y 1990

Pais Ao Accidentes Suicidio Homicidio, Ao Accidentes Suicidio Homicidio,
ntv. legal, intv. legal,
oper. de oper. de
ATVM® Resto guema ATVM* Resto Querra
Argentina 1979-1980 26,0 54 12,9 6,7 1989 52 14,7 13,6
Bahamas 1980-1981 17,0 69 0,6 13,9 1987 35 43 2,2 19.4
Barbados 1979-1880 30,0 63 3,0 14,2 1988 28 43 11.8 17.6
Belice 1980-1981 3.6 92 4,8 1987 18 76 4.8 1,3
Brasil 1979-1980 38,0 33 6.8 23,2 1987 34 31 5,9 28,8
Canada 1980-1981 33,0 39 24,4 4.1 1980 29 41 26,4 4,4
Colombia 1981 21,0 33 3,8 42,2 1980 12 21 2,4 65,1
Costa Rica 1979-1980 37,0 45 8,5 9.3 1989 31 45 13,6 10,4
Cuba 1880 24,0 34 32,5 8,3 1989 29 33 26,7 11.8
Chile 1881 30,0 49 13,6 7,2 1989 21 55 16,0 8,3
Ecuador 1979-1980 37,0 50 4,4 8,7 1990 31 46 6,9 16,2
El Salvador 1981 19,0 30 10,6 41,2 1980 20 28 10,7 43
Estados 1978-1980 33,0 34 17.3 15,0 1889 31 33 20,4 15,5
México 1981 25,0 55 1,7 18,3 1990 25 56 3,5 26
Nicaragua 1977 24,0 33 1,3 42,1 1880-1991 28 47 7.9 16,7
Panama 1879 35,0 57 3.4 4.5 1988-1989 28 41 7,2 **24,2
Paraguay 1979 34,0 42 4,7 19,9 1987 26 48 7.5 18,2
Perti 1978 26,0 60 6,8 7.0 1989 17 65 2,3 16,5
Puerto Rico 1981 30,0 22 17.4 31,2 1990 26 28 17,7 27,9
Repiiblica 1980-1981 33,0 43 8.4 16,0 1985 30 47 7.0 16,4
Dominicana
Suriname 1979-1980 28,0 40 23,5 8,6 1987 21 35 31,0 13.1
Trinidad y 1979 40,0 40 10,5 9,7 1989 22 29 29,1 19,7
Tabago
Uruguay 1880-1981 20,0 60 15.0 4,5 1890 20 57 16,7 7.1
Venezuela 1979-1980 45,0 35 5,9 14,3 1989 36 33 8,4 22,6

*  ATVM: Accidentss de transito por vehiculos de motor.
** En 1989 fue ol 31.2% y en 1988 ol 17.2%.

{1) Los porcentajes se basan en el total de defunciones por causas externas definidas, es decir se excluyen las defunciones por lesiones en las que se ignora si fueron

{2) Las categorias de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, Novena Revisién, comprendidas en cada grupo de causas son: accidentes de trénsito de
vehiculos de motor (ATVM(EB10-E819); suicidio y lesiones autoinflingidas(E950-E959); homicidios, intervencidn legal y operaciones de guerra (E960-E978){E980-

Notas:
accidental o intencionaimente inflingidas.
E999) y otros accidentes (ES00-ES0S}(ES11-E918){E921){E923-E929).
Suicidios

En muchos paises, por prejuicios religiosos o hédbitos
culturales, existe la tendencia a registrar las defunciones
por suicidios entre las no intencionales, entre aquellas en
las cuales no se sabe si fueron intencionales 0 no, o como
muertes por problemas del corazén evitindose asi los
inconvenientes derivados de la realizacién de la autopsia.
Con excepciones, en aquellos paises en los que aumentd
significativamente la importancia de los homicidios en los

afios ochenta, por lo general los suicidios también han
aumentado. De los 24 paises con informacién cerca de
1990, cinco tienen el 20% o m4s de las muertes por causa
externa debido a suicidios: Suriname con 31%, Trinidad y
Tabago con 29%, Cuba con 27%, Canad4 con 26% y los
Estados Unidos con 20%; otros siete paises - Argentina,
Barbados, Costa Rica, Chile, El Salvador, Puerto Rico y
Uruguay - presentan valores entre el 10y el 20%. En Cuba
el ndmero de suicidios pasé de 1011 en 1970 a 2280 en
1992.
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El mimero de suicidios es siempre mayor en los
hombres. En Canad4 y los Estados Unidos mds del 60%
de los suicidios en ambos sexos ocurre entre los 15 y 44
afios y declina a partir de los 45, mayormente en las
mujeres. En Argentina y Uruguay la frecuencia de los
suicidios varfa poco segin la edad en ambos sexos y en
Costa Rica menos del 10% de los suicidios ocurre a partir

de los 65 afios.

Los patrones demogréficos del suicidio también
difieren segin el estado civil, siendo mayor el riesgo en
las personas viudas, divorciadas o que viven solas. Enlos
Estados Unidos las tasas de suicidios de los negros ajustadas
por edad, han sido siempre del orden de la mitad de las de
los blancos- 6.4 y 11.6 por 100.000, respectivamente, en
1992- pero esa diferencia se reduce en los jévenes de 25 a
34 afios, ya que la tasa de los jovenes negros casi igualan
las de los blancos en dicho grupo de edad en ambos sexos:
19.2 en los hombres y 4.8 en las mujeres de raza negra
frente a 24.7 en los hombres y 5.0 en las mujeres enlaraza
blanca.(9). La tasa de suicidios en los grupos indigenas de
Canadi4 en 1985 era de 36 por 100.000, que representaba
el triple de la tasa observada en la poblacién en general,
siendo los intentos de suicidio de las adolescentes indigenas
11 veces mayor que los correspondientes a otras jévenes
no indigenas de la misma edad (10).

Los pocos datos disponibles sobre los instrumentos
o métodos utilizados para los suicidios permiten delimitar
algin patrén de comportamiento entre paises. Es asi que
en los Estados Unidos las armas de fuego se convertieron
en el instrumento principal utilizado por las mujeres,
pasando del 30% al 41% entre el periodo 1970-1989,
sobrepasando a los suicidios por envenenamientos; en los
hombres para el mismo periodo la proporci6n de suicidios
con arma de fuego, pasé del 58% al 65%, con el
ahorcamiento como segundo método(11). En un estudio
realizado por la OPS en 1986 en Trinidad y Tabago, sobre
suicidios e intentos de suicidio, se encontré que el método
preferido por ambos sexos era la ingestion de plaguicidas,
que fue mucho més letal en los hombres que en las mujeres
(12).

Homicidio, intervencion legal y operaciones de
guerra

Este grupo constituye el tipo de causa externa de
muerte de mayor relevancia por su visibilidad pablica y su
asociacién con: urbanizacion, trifico y consumo de drogas,
pobreza, enfrentamientos raciales y étnicos, cambios dela
estructura familiar, conflictos armados, etc. En la mayoria
de los pafses superan al 10% y en algunos el 20% de toda
la mortalidad por causa externa.

A pesar del subregistro que existe en muchos paises
es posible suponer que la tasa real especifica de mortalidad
por homicidios, estd aumentando. En parte esto es debido
a que la tasa de mortalidad por todo tipo de accidentes y
violencia en hombres ha tendido a aumentar en la Region
y que los homicidios se concentran en la poblacién

masculina, En pafses con buena cobertura de los registros
de mortalidad se evidenci6 un claro aumento en el nimero
de homicidios: Costa Rica de 110 en 1984 a 130 en 1989,
Cuba de 623 en 1980 a 1.085 en 1991, los Estados Unidos
de 19.819 en 1984 a 27.440 en 1991, Puerto Rico de 481
en 1984 a 583 en 1990, Trinidad y Tabago de 34 en 1982 a
117 en 1989, Uruguay de 85 en 1985 a 136 en 1990.

Las excepciones han sido Canadd y Chile, que mantuvieron
una cifra estable de homicidios reportados entre 1985y
1990, el primero con poco menos de 600 y el segundo con
alrededor de 400. Los paises con menores coberturas de
registro de mortalidad también incrementaron su nimero
de homicidios: Brasil de 17.416 a 23.106 (1983-1987),
Colombia de 9.363 a 24.054 (1984-1990), Ecuador de 692
a 1.064 (1982-1990), México de 12.727 a 14.520 (1983-
1990), Panam4 de 122 a 363 (1988-1989), Perd de 481 a
799 (1983-1989), Venezuela de 1.834 a 2.445 (1982-1989).
En Colombia, en el perfodo 1987-1992 es donde el
fenémeno de la violencia y su secuela de homicidios,
especialmente en las ciudades, se ha acentuado mds,
llegando a acumular un total de cerca de 130.000 muertes
registradas por esa causa, con lo que se increment6 la tasa
bruta de mortalidad por homicidios de 36 a 86 por 100.000
habitantes, en este perfodo. Los homicidios pasaron de ser
la novena causa de defuncién en la década de 1960 al cuarto
lugar en la década de 1970 y al primer lugar desde fines de
la de 1980, afectando a grupos de poblacion cada vez mds
j6venes. En Medellin la tasa en 1990 fue de 280 por
100.000 habitantes. Para fines de la década de 1980,
anualmente quedaban huérfanos entre 45.000 y 50.000
nifios y entre 13.000 y 15.000 personas viudas por causa
de la violencia (13).

En Brasil, se aprecia el creciente aumento de los
homicidios en los hombres: entre 1983 y 1987 las tasas
registradas por 100.000 habitantes pasaron de 53 a 68 en
Recife, de 17 a 43 en Rio y de 53 a 64 en Sao Paulo (14).

Para la casi totalidad de los paises de la Region, la
informacién disponible s6lo permite analizar la situacion
de los homicidios por edad, sexo y residencia. Para los
Estados Unidos, se tiene informacién que permite conocer
la situacién por raza: mientras la probabilidad, al nacer, de
convertirse en victima de un homicidio es de 1 en 240 para
los blancos, es de 1 en 45 para los negros y otras minorias
étnicas. Entre 1979 y 1989 la primera causa de muerte en
los jévenes negros de 15 a 19 afios en ese pafs fueron
siempre los homicidios cometidos con arma de fuego (15).
La tasa de mortalidad por homicidios en la poblacién negra
de 15 a 34 afios en 1989 fue de 113 por 100.000, mientras
que en los jévenes blancos de la misma edad fue de 13

(16).
Accidentes de transito de vehiculos de motor

Este es el tipo mds importante de muerte por causa
externa en la mayorfa de los pafses (excluyendo el grupo
de «otros accidentes»). Las excepciones la constituyen
aquellos paises en los que han aumentado los homicidios
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debido a graves conflictos internos: Colombia, El Salvador
y Nicaragua (este ultimo en 1980-1984). Otros tres paises,
sin embargo (México, Puerto Rico y Trinidad y Tabago),
presentan valores similares para homicidios y accidentes
de transito.

Al igual que sucede con los homicidios, las
defunciones por accidentes de trdnsito se concentran en
los hombres, siendo la tasa ajustada por edad en hombres
claramente mayor que la de Ias mujeres: Argentina (1989)
13.8 y 4.6; Brasil (1986) 40.6 y 11.3; Canad4 (1990) 18.7
y 7.7; Costa Rica (1989) 23.0 y 5.7; México (1990) 28.7 y
7.8; Puerto Rico (1990) 23.5 y 5.9; Trinidad y Tabago
(1989) 19.0 y 3.2;, Estados Unidos (1989) 25.2 y 10.9,
Uruguay (1990) 15.3 y 6.4.

Por edades, las defunciones por esta causa se
concentran entre los 15 y los 44 aflos, grupo en el que
ocurren mds del 50% de las muertes. La frecuencia de las
muertes comienza a aumentar desde los primeros afios de
vida hasta Hegar al maximo, con muy pocas excepciones,
entre los 15 y los 24 afios de edad, para disminuir
lentamente hasta los 44 afios y después mds rdpidamente,
aunque manteniéndose en las edades de 45 y mds con
valores muy superiores a los de los primeros afios de vida
(17). Al relacionar las defunciones por esta causa con la
cantidad de vehiculos de motor existente en los paises, la
situacién se modifica. En el cuadro 4 se presentan las
defunciones registradas por accidentes de vehiculos de
motor, el nimero de vehiculos por 1.000 habitantes y las
tasas de mortalidad por 100.000 vehiculos, para el ultimo
afo disponible y para un periodo anterior (18). En el cdlculo
de la tasa de vehiculos por habitantes se han incluido los
automoviles privados y los vehiculos comerciales. A pesar
de que varios de los pafses mencionados en el cuadro tienen
gran subregistro de la mortalidad, se ha considerado
importante incluirlos por considerar que, a pesar de que
para ellos dicha tasa subestimaria el valor real, los datos
son suficientemente significativos de los riesgos
diferenciales. Dicha tasa por vehiculos intenta ser una
aproximacién al riesgo, aunque seria un mejor indicador
si el denominador fuera la distancia recorrida por los
vehiculos, pero este dltimo dato s6lo estd disponible para
Canadd y los Estados Unidos. Las diferencias entre las tasas
son apreciables llegando a ser la razén entre dichas tasas
del orden de 25 a 1, dados los valores de 23 para Canadd y
de 555 para Ecuador. De los 25 pafses, 14 tienen tasas
mayores de 100, siendo este valor casi 5 veces mayores
que el minimo. Hay una clara correlacién negativa entre la
cantidad de vehiculos por habitante y la tasa: cuanto mayor
es la disponibilidad de vehiculos, menor es la tasa, con la
excepcion de Jamaica ( y a un nivel menor de
excepcionalidad Paraguay y Perd) que presenta una baja

disponibilidad de vehiculos y una tasa relativamente baja.
Los dos paises mas desarrollados de 1a Regi6n y con mayor
disponibilidad, Canad4 y Estados Unidos, tienen las tasas
mé4s bajas y muy similares (23 y 25 respectivamente),
mientras que los pafses con menos de 50 vehiculos por
1.000 habitantes (una disponibilidad menor del 10% de la
de esos dos paises), como son Belice, Colombia, Cuba,
Ecuador, El Salvador, Nicaragua y la Repiblica
Dominicana, tienen tasas por encima de 300, lo que
representa riesgos relativos superiores a 15 comparados
con esos dos pafses. En los pafses con datos comparativos
de la tasa, la tendencia de 1a misma ha sido a la disminucién
(aunque no se presenta en el cuadro, la disponibilidad de
vehiculos aument6 en todos los paises), con excepcioén de
Barbados, Brasil, 1a Repiblica Dominicana, Suriname y
Uruguay. Las disminuciones mds importantes ocurrieron
en Ecuador, México, Pert y Puerto Rico.

También la mortalidad por accidentes de vehiculo
de motor, medida por su relacién con el parque automotriz,
estd estrechamente asociada al nivel de desarrollo
socioeconémico, politico y cultural de los paises de la
Regién. En las tdltimas décadas han aumentado los
porcentajes de nifios y adolescentes que consumen bebidas
alcohdlicas, al igual que la cantidad y frecuencia del
consumo en esos grupos de edad, y ha disminuido la edad
en que se comienza a beber. De ahi que estos jovenes tengan
mayores riesgos de accidentes, en especial de trénsito. El
alcoholismo se ha convertido en parte importante de la
cultura de los adolescentes, siendo menor en las mujeres
que en los hombres. El aumento del consumo de alcohol
en los jévenes ha conducido a que, por ejemplo, en Chile,
en el grupo de 15 a 24 afios, desde 1958 hasta 1981, el
69% de los suicidios y el 71% de las defunciones por
accidentes de transito o vehiculos automotor guardaron
relacién con una concentracién de alcohol superior a los
100mg (19). En los Estados Unidos, en 1988, mientras que
los jévenes de 16 a 24 afios recorrian el 20% del total de
millas, aportaban el 42% de los accidentes mortales
relacionados con el alcohol (20). En este pafs, debido a la
introduccion de medidas mds severas de control y de
penalizacion, el porcentaje de conductores muertos en
accidentes que estaban alcoholizados bajé del 44% en 1982
al 38% en 1987. A diferencia de lo que ocurre en los Estados
Unidos y Canadd, en la gran mayoria de los paises de
América Latina y el Caribe a la falta de una legislacion y
de medidas mds severas para la vigilancia y control del
alcohol en los conductores, se agrega la escasa tecnologfa
disponible para 1a medicion rdpida del alcohol en la sangre,
lo que dificulta la deteccién de los conductores
alcoholizados.
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Cuadro 4
Defunciones registradas por accidentes de trinsito de vehiculos de motor
y tasa por 100,000 vehiculos, alrededor de 1980y 1990

Defunciones  Vehiculos por Tasa por Tasa por 100.000
Pais Ao registradas 1.000 100.000 vehiculos
habitantes vehiculos {circa 1980}

Argentina 1989 3.103 179 54 1982 n
Bahamas 1987 47 295 66 1984 60
Barbados 1988 28 169 65
Belice 1987 15 23 373
Brasii 1987 27.638 88 218 1983 179
Canadé 1990 3.645 598 23 1985 29
Colombia 1990 4.382 41 331 1984 401
Costa Rica 1989 389 81 163 1984 201
Cuba 1992 1.934 41 436 1980 483
Chile 1989 941 76 96 1984 101
Ecuador 1990 2.048 35 555 1982 730
El Salvador 1984 713 23 474
Estados Unidos 1989 46.586 757 25 1984 27
Jamaica 1983-1985 61 34 78
México 1990 13.974 117 141 1983 223
Nicaragua 1990-1991 366 20 489
Panama 1989 320 68 199 1985 204
Paraguay 1987 225 38 151 1985 162
Perd 1889 809 29 132 1983 218
Puerto Rico 1980 548 436 36 1984 55
Suriname 1986-1989 41 114 91 1983-1984 52
Trinidad y Tabago 1985-1989 172 270 53 1980-1981 79
Uruguay 1990 376 139 a7 1985 7
Venezusia 1988 4.296 117 199 1982 188

Fuente: Defunciones: OPS. Base de datos de mortalidad, Programa Analisis de la Situacién de Salud (HDA).
Vehiculos (incluidos los vehiculos de pasajeros y los comerciales): U.N., Statistical Yasrbook,

38th Issue, Nueva York, 1993.
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Dengue en Costa Rica y Panama

En octubre y noviembre de 1993 Costa Rica y Panamd
detectaron la transmision autdctona de dengue en sus
territorios. El reaparecimiento de la enfermedad en estos
paises ocurrid después de mds de 40 afios de ausencia en
Costa Rica y de mds de 50 afios en el caso de Panamd. De
este modo no mas existen paises tropicales latinoamericanos
continentales libres de dengue. En los dltimos diez aflos, con
la excepcidn de Cuba, Bermuda y las Islas Caimdn, el dengue
ha sido reportado por prdcticamente todos los demds paises
y territorios caribefos.

El avance continuado del dengue y del dengue
hemorrdgico en la Regidn de las Américas se debe a la
diseminacion y al incremento de las poblaciones de Aedes
aegyptiy a la consecuente circulacion de miiltiples serotipos
del virus dengue. A suvez, esto refleja el fracaso del programa
de erradicacion del Aedes aegypti en las Américas. Este
programa alcanzd su mejor momenio en el comienzo de la
década de 1960 pero, debido a varias causas, fue
gradualmente desintegrdndose.

A continuacion se presentan informes preparados por
las autoridades de salud de Costa Rica y de Panamd
describiendo la ocurrencia del dengue en sus respectivos
paises en 1993. Llama la atencion el hecho de que la epidemia
de Costa Rica fue ocasionada por el virus del Dengue tipo 1,
mientras que la de Panamd fue ocasionada por el virus del
Dengue tipo 2, ya que siendo paises vecinos era de esperarse
que fuesen afectados por el mismo serotipo del virus.

En Panamd sdlo fueron registrados 14 casos autdctonos
y 1 caso importado (hasta Abril de 1994). Esta aparente
interrupcion de la transmision del dengue demuestra la
capacidad de respuesta del programa de vigilancia y control
de dengue del pais.

Panama

Panam4 ha sido el {inico pafs que ha detectado casos
autéctonos de dengue en ausencia de una epidemia
explosiva. La vigilancia activa del Dengue que ha
mantenido el pais desde el 15 de septiembre de 1988 fue
sin dudas un factor decisivo para la deteccién precoz de
este brote. Durante cinco afios consecutivos, este sistema
document6 siete casos importados de dengue lo que
permitié, como en este caso, la investigacién y la
inmediata toma de medidas de control pertinentes.

Como parte de las actividades de vigilancia se
recibieron, en el Gltimo trimestre de 1993, muestras de
sangre de 400 pacientes con un cuadro clinico sospechoso
de dengue: 50% procedian de 1a Region de San Miguelito

(7.25% del sector de Santa Librada), 35% de 1a Region
Metropolitana, 7% de Panam4 Oeste, 3.7% de Chiriqui
y 3.5% de las otras 6 Regiones.

El 19 de noviembre de 1993, ocho afios después de
la reinfestacién del pais con el mosquito Aedes aegypti,
se confirmé el primer caso de dengue aut6ctono desdela
dltima epidemia de dengue en 1942. Posteriormente se
confirmaron doce casos localizados en 4 manzanas de la
III Etapa del sector de Santa Librada, corregimiento
Belisario Porras, Panam4; un caso en el Valle de San
Isidro a 4 km de Santa Librada y uno importado de
Colombia. La distribucién por grupo de edad para los
casos autéctonos fue: tres menores de 15 afios, tres entre
15 y 24 afios, uno de 37 afios y siete casos entre 40y 50
afios; nueve fueron del sexo femenino.

Dos de los casos presentaron sintomas compatibles
con dengue en octubre, once en noviembre y uno en
diciembre de 1993. Los principales sintomas clinicos
registrados fueron: fiebre 93%, escalofrio, cefalea o
mialgia 71%, artralgia 64%, dolor retroocular 57%,
exantema 43%; entre 7 y 36% de los pacientes tuvieron
tos, prurito, nadiseas o vémitos, diarrea, coriza, dolor de
garganta o adenopatias. Ocho de los casos solicitaron
atencién en una instalacién de salud, sin que fuese
necesaria su hospitalizacién. Nueve de los casos
desarrollaron actividades diarias fuera del drea de
residencia. Ninguno de los pacientes informé viajes al
exterior del pafs y ocho de ellos informaron haber tenido
contacto con personas portadoras de una enfermedad
similar. En once enfermos las muestras de sangre fueron
tomadas en el periodo de convalesciencia y el diagnostico
se confirmé s6lo por métodos serolégicos (pruebas de
IgM/IgG). Enlos tres pacientes restantes que tenfan una
enfermedad de un dfa de evoluci6n, se aisl virus dengue
tipo 2.

En diciembre de 1993, se estudiaron muestras de
27 residentes asintométicos de Santa Librada que
resultaron negativas en las pruebas de IgM/IgG para
dengue. Durante enero y febrero de 1994 se estudiaron
120 pacientes sospechosos de dengue procedentes de la
Regién de San Miguelito (48%), de Ia Region
Metropolitana (45%) y de Panamd Oeste (7%) en los
que se ha descartado infeccion por virus dengue.

Estos resultados, de un sector de un corregimiento
con un indice de infestacién de 6%, deben motivar a
otras 4reas a mantenerse activas en la captacion de
pacientes febriles que permitan hacer un diagnostico
temprano de la enfermedad y tomar las acciones de
control correspondiente.
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Costa Rica

El mosquito Aedes aegypti, vector del dengue, fue
erradicado de Costa Rica en 1960. Sin embargo, desde
1971 se detectaron frecuentes reinfestaciones,
principalmente en Puntarenas y en Liberia (Litoral del
Pacifico) y Limén (Litoral Atldntico). Mediante
actividades de control, se negativizaron estas localidades.
Encuestas entomol6gicas domiciliarias llevadas a cabo
en el primer semestre de 1993 detectaron otra vez la
presencia del mosquito, y una encuesta subsiguiente
demostré infestacion en todas las regiones de salud del
pafs.

El 9 de octubre de 1993 un hombre de 37 afios de
edad, residente en la ciudad de Puntarenas, provincia de
Puntarenas, consult6 los servicios de salud por un cuadro
caracterizado por fiebre, dolor intenso retroorbitério,
dolores musculares, sin sintomas respiratorios. El médico
sospecho dengue y visitando los vecinos del enfermo,
detectd 19 casos similares. En una encuesta llevada a
cabo en ese vecindario en los dos dias siguientes, el
personal de salud detecté 200 casos con sintomas
parecidos. El 17 de octubre la ciudad de Liberia
(provincia de Guanacaste) reporté el primer caso en e€sa
provincia, un hombre quien ese dia consult$ al centro
hospitalario.

El Ministerio de Salud ampli6 su sistema de
notificacién de casos, basado en hospitales y centros de
salud, incluyendo otras fuentes de datos tales como
farmacias y lideres comunitarios.

Al 1o. de diciembre de 1993 se notificaron 4,103
casos sospechosos de dengue, de los cuales 1.594
corresponden a la Provincia de Puntarenas, 2.498 a la
Provincia de Guanacaste y 11 a dos Provincias del valle
central. Estos 11 casos se documentaron como casos
importados de Puntarenas y Guanacaste, tinicas dos
provincias en que hasta la fecha se ha documentado
trasmision de dengue. El pico maximo de notificacion
de casos se observo en la dltima semana de octubre, con
cerca de 100 casos por dia. La tasa de ataque para la
Provincia de Puntarenas fue de 10.5 casos sospechosos
por 1.000 habitantes y para la provincia de Guanacaste
fue 13.3/1.000.

El laboratorio nacional de referencia, INCIENSA,
recibié muestras de sangre para diagndstico de dengue
del 13% de los casos sospechosos. De las muestras
procesadas por el laboratorio central de referencia, 17%
fueron positivas por IgM-ELISA. Tres laboratorios de
referencia, laboratorio Central de Virologia del Hospital
Escuela de Tegucigalpa, Honduras; Laboratorio
Conmemorativo Gorgas, Ciudad de Panam4, Panam§;
Centers for Disease Control and Prevention, Fort Collins,

Colorado, Estados Unidos, reconfirmaron el diagndstico
y aislaron virus de dengue serotipo 1 de muestras de
casos enviadas por Costa Rica.

Las caracteristicas clfnicas predominantes en la
epidemia fueron fiebre, cefalea, dolor retroorbitario, dolor
muscular, dolor articular, sabor amargo en la boca
(descrito como «herrumbroso») y postracién en cama en
los casos més severos. En la Provincia de Puntarenas se
notificé s6lo un caso (confirmado) con manifestaciones
hemorrdgicas: una nifia de 7 meses de edad con prueba
de torniquete positiva y petequias en las palmas y las
plantas. Sin embargo, su estado general no sufrié gran
afectacién, mostrando una recuperacion rpida. En la
provincia de Guanacaste se notificaron algunos casos
sospechosos con sangrado nasal, pero con prueba de
torniquete negativa. Ningiin caso en el pafs ha ameritado
hospitalizacién y no se ha notificado ninguna muerte
relacionada a infeccion por dengue.

El Departamento de Control de Artr6podos y
Roedores implant6é medidas en las édreas epidémicas y
de alto riesgo para reduccién inmediata de las poblaciones
adultas del mosquito, combinando los métodos de control
quimico y reduccién de fuentes. Simultineamente se
desarroll6é una campaiia educativa sostenida, a nivel
nacional. Del 5 de noviembre al 5 de diciembre se llevé
a cabo una campaifia de limpieza en todo el pafs, con ¢l
lema «Costa Rica puede contra el dengue». Con apoyo
del Ministerio de Educacién, los estudiantes de escuela
primaria fueron de casa en casa el dfa 25 de noviembre
(declarado Dia Nacional de Eliminacién de Criaderos)
distribuyendo folletos informativos y detectando la
presencia de criaderos en los hogares. Selogro la difusion
masiva de informacién sobre prevencion del dengue
mediante segmentos educativos en radio y television, y
la distribucién de afiches que se han exhibido en

comercios e instituciones publicas y privadas.

Para mantener una vigilancia activa en las zonas
libres de transmision pero de alto riesgo para dengue
(por indicadores entomolégicos y movimiento
poblacional) se ha institufdo un sistema de vigilancia
por sitios centinela, comenzando en la ciudad de Limoén,
pero con miras a extenderse a todas las otras provincias.
Se estd realizando un estudio de seroprevalencia en la
provincia de Puntarenas para precisar la incidencia y
distribuci6n de 1a enfermedad en la poblacion.

Al 15 de diciembre de 1993 la notificacion de casos
habia disminuido notablemente a un promedio de 8 casos
sospechosos por dia.

Fuente: Ministerios de Salud de Costa Rica y Panamd y Programa
de Enfermedades Transmisibles, Divisién de Prevencién y Control
de Enfermedades Transmisibles, HPC/HCT,OPS.
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Comité Cientifico Consultivo del Centro de Epidemiologia del Caribe

La XX reuni6n del Comité Cientifico Consultivo
(SAC) del Centro de Epidemiologia del Caribe (CAREC)
tuvo lugar del 16 al 18 de marzo en la sede del CARECen
Puerto Espaiia, Trinidad. El primer tema técnico del
programa fue un anilisis de la situacién de salud
presentado por el Jefe de la Divisién de Epidemiologia.
En vista de que en la reuni6n del SAC correspondiente a
1993 se hizo una exposicién sobre este mismo tema, y de
que los cambios ocurridos durante un afio son
relativamente pequeifios, la exposicion de este afio hizo
hincapié en los vinculos entre 1a salud y la situacion
econdmica y en la necesidad de informacién para la
fijacién de prioridades, los andlisis de costo-beneficio y
la toma de decisiones. Esto puso de manifiesto la necesidad
de que el CAREC concentre su atencién en las prioridades
fundamentales de la vigilancia de las enfermedades y la
obtenci6én de informaci6n, incluidos el mejoramiento de
la calidad de los datos y los sistemas de computacion.

Hubo otras presentaciones de cardcter técnico sobre
temas tales como el desarrollo de la vigilancia; nuevos
enfoques y tendencias en las enfermedades de transmision
sexual (ETS), incluida la infeccién por el VIH y el SIDA,
asi como intervenciones sobre el comportamiento en
relacién con las ETS; investigacién y desarrollo en
inmunologfa; informe de la situacion de la tuberculosis;
andlisis de la situacién del dengue; y vigilancia de los
traumatismos.

El Director del CAREC hizo una breve exposicién
sobre los hitos, 1os retos y los problemas que se plantean
al CAREC, asf como sobre los planes para 1994. Los
asuntos financieros son de importancia critica en este
sentido, y notific que en 1993 se habfa logrado un nivel
récord de participacion en los pagos de cuotas (18 paises
hasta mediados de noviembre). No obstante, el Centro
sigue experimentando graves dificultades econémicas y,
al cierre de 1993, CAREC registr6 su primer déficit de fin
de afio desde 1987.

Se llevaron a cabo varias sesiones de trabajo en
grupo, donde se abordaron temas de comunicacion,
intervenciones conductuales, economia de la salud;
garantia de la calidad; desarrollo de la vigilancia y el
control de enfermedades; andlisis de la situacion de salud;
lucha antivectorial; y control del SIDA y las ETS.

E1SAC elogi6 al personal del CAREC y a su Director
por la cantidad y la calidad del trabajo llevado a cabo en
1993. El Dr. Harold White fue elegido nuevo presidente,
y el SAC agradeci6 al presidente saliente, Dr. David Picou,
su dedicaci6n y liderazgo y los invalorables servicios que
ha prestado al CAREC. Al reconocer que las limitaciones
financieras probablemente van a continuar, el Comité
recomendd que sus reuniones se hagan cada dos afios en
lugar de cada afio, a partir de 1996, con revisiones internas
mds limitadas en los afios intermedios.

Muchas de las recomendaciones del SAC son de interés
general, y se resumen a continuacion:

« El CAREC debe concebir procesos (con
aportaciones multisectoriales) que faciliten el
desarrollo de la capacidad nacional y local para
recopilar y analizar informacién sobre vigilancia;
también debe identificar mecanismos para ejercer
influencia a los niveles de politica y de toma de
decisiones a fin de que estos apoyen 10s COMPromisos
en cuanto a la vigilancia.

. EL CAREC también debe seguir recopilando,
adaptando y elaborando materiales adecuados para
ensefiar las destrezas epidemiolégicas y estadisticas
requeridas a los niveles nacional, distrital y local.

« El CAREC debe auspiciar reuniones anuales
conjuntas de directores de laboratorios y de
epidemilogos de los pafses, segin lo permitan los
recursos financieros.

« El CAREC debe analizar los perfiles de
mortalidad por causas externas con sus paises
miembros, a fin de elaborar métodos para el manejo
de los datos de los pafses de poblacion reducidas,
donde las tasas experimentan marcadas
fluctuaciones; también debe ampliar sus actividades
a otros 4mbitos diferentes de los traumatismos
relacionados con vehiculos automotores, segiin 1o
indiquen los perfiles; y debe evaluar la calidad de
las estadisticas de mortalidad por causas externas,
as{ como promover el uso de clasificaciones estindar
basadas en la CIE a fin de asegurar la
comparabilidad.

« FEl CAREC debe ayudar a los paises miembros a
efectuar andlisis de las actuales situaciones sanitarias
y promover la aplicacién de métodos uniformes que
faciliten la comparacién en distintos momentos y
lugares. También debe ayudar a los paises miembros
en la identificacién y adquisicién de la informacién
requerida por los niveles de decision para llevar a
cabo la planificacion.

« Enreconocimiento de las metas y objetivos fijados
por la iniciativa de Cooperaci6n para la Salud en el
Caribe (CCH), y en relacion con el tema del andlisis
de la situacién de salud, el SAC recomend6 que el
CAREC apoye a sus pafses miembros para que
identifiquen opciones conducentes al logro de los
objetivos prioritarios.

« Fl CAREC debe facilitar la formulacién de un
programa de garantfa de la calidad de las pruebas de
laboratorio para el CAREC y sus paises miembros,
con la finalidad de que para el afio 2000 se pongan
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en prictica programas eficaces sobre este aspecto
en los laboratorios ptblicos y privados.

» ElI CAREC debe asumir una funcién activa en la
puesta en préctica de las directrices de la OPS para
la prevencién y el control del dengue y del dengue
hemorragico en la Regi6n de las Américas; debe
crear mecanismos para seguir efectuando pruebas
continuas de sensibilidad a los insecticidas en los
paises miembros del CAREC; y debe aplicar su
competencia en materia de comunicaciones para
apoyar la creacion de programas comunitarios de
lucha antivectorial.

» Es preciso establecer normas de recuperacion de
costos en relacién con los servicios de inmunolog{a
que presta el Centro, en especial una férmula para
calcular los costos y cargos totales por concepto de
dichos servicios. Se debe establecer un programa
piloto de recuperacién de costos con duracién de dos

afios y relacionado con determinadas actividades, a
fin de poner a prueba la factibilidad de esta estrategia.

El Consejo del CAREC se reuni6 el 21 y 22 de marzo,
inmediatamente después de la reunién del Comité
Cientifico Consultivo. En sus deliberaciones se incluy6 el
examen de las recomendaciones del Comité, todas las
cuales fueron aceptadas con modificaciones relativamente
menores. Entre otras cosas, el Consejo sefialé que la
vigilancia y el andlisis de la situacién de salud estdn
estrechamente vinculados y deben integrarse en los paises
miembros del CAREC; asimismo, indicé que las destrezas
en materia de economfa de la salud deben apoyar dicho
andlisis e incorporarse a él. El Consejo insté al CAREC a
buscar formas de permitir que Aruba y las Antillas
Neerlandesas tengan acceso a la cooperacién técnica del
Centro antes de integrarse oficialmente como miembros
de este (lo que estd previsto para enero de 1996).

Epilnfoy EpiMap

Programas de dominio piblico para Salud Piblica
Nuevas versiones y traducciones al espaiiol y al portugués

Epilnfo y EpiMap son paquetes computarizados de dominio publico, para sistemas compatibles
con el IBM-PC, producidos por los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades, Atlanta,
Georgia, con el apoyo de 1a Organizacién Mundial de la Salud. El coordinador de la produccion de
ambos paquetes es el Dr. Andrew Dean. Epilnfo es un sistema integrado de base de datos y estadistica
para la elaboracion de cuestionarios y 1a introduccion, procesamiento y analisis de datos
epidemiol6gicos. EpiMap produce mapas de tramas y densidad de puntos para representar casos u
otros valores numéricos, usando mapas suministrados con el sistema, o producidos por el usuario.
Ambos paquetes son muy amistosos y Epilnfo es posiblemente, el paquete més conocido y de mayor
diseminacion que utilizan los epidemiSlogos en América Latina y el Caribe.

Epilnfo 5 versi6én 6 y EpiMap versién 1 han sido traducidos al Espafiol, tanto 10s programas como
los manuales, por el Dr. Juan Carlos Ferndndez-Merino del Servicio Andaluz de Salud, en Espana. La
traduccién del EpiMap al espaiiol estd siendo probada y su distribucién podria empezar a fines de este
afio. Muchas de las Representaciones de la Organizacién Panamericana de 1a Salud en América Latina
y el Caribe han sido muy activas en la distribucién de Epilnfo, tanto 1a version en Inglés como en
Espaiiol, y han promovido cursos de capacitacion para Epidemi6logos, en el uso de este paquete.
Epilnfo en Espaiiol y en Inglés estdn también disponibles a través de un distribuidor comercial: USD,
Inc. -2075A West Park Place - Stone Mountain, GA 30087 U.S.A. Teléfono (404) 469-4098 FAX

(404) 469-0681.

El manual del Epilnfo, Version 5, fue traducido al Portugués por €l Dr. José Cassio De Moraes;
Profesor del Departamento de Medicina Social, Escola de Medicina da Santa Casa de S3o Paulo, R.

Cesario Motta 112, Sdo Paulo Brasil.

Los programas y manuales no tienen derecho de autor y pueden ser copiados y distribuidos
libremente para uso de otros trabajadores de salud.
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Vacunas contra la meningitis meningocécica: situacion actual

Agentes etidlogicos y las vacunas

Las cepas virulentas de Neisseria meningitidis
ocasionan casos esporddicos de meningitis y también
pueden causar brotes o epidemias. Los serogrupos A, B, y
C son los causantes del 90% de los casos de enfermedad
meningocécica en el mundo. Los dos dltimos suelen
guardar relacién con épocas de enfermedad endémica,
mientras que el primero aumenta de incidencia en perfodos
epidémicos. En afios recientes, algunos paises como Cuba,
Brasil, Colombia, Chile, Argentina, Uruguay y los
escandinavos experimentaron aumentos en la incidencia
de meningitis causada por el serogrupo B, sobre todo en
nifios menores de cinco afios de edad, grupo entre el cual
es tipico observar la més elevada tasa de ataque por esta
enfermedad.

La inmunogenicidad de vacunas antimeningogdcicas
que contienen polisacdridos fue demostrada para los
serogrupos A, C, Y y W135 en los afios sesenta y setenta
(1), y han estado disponibles en el mercado a partir de
1981. La eficacia de los diversos componentes varia segtin
la edad: la vacuna contra el serogrupo A confiere proteccion
en nifios mayores de 6 meses, mientras que la que contiene
el componente C no es inmunégena en los menores de dos
afios, segiin algunos estudios de eficacia (2,3). Las vacunas
contra los serogrupos Y y W135 tienen una eficacia
parecida a la que contiene el componente A. Sin embargo,
la vacuna de polisacédrido del serogrupo B es poco
inmunégena y no protege contra la enfermedad, a raiz de
lo cual se estdn realizando estudios de varias alternativas
tecnolGgicas que emplean la proteina de membrana externa
de la bacteria N. meningitidis del grupo B y de otros
antigenos de superficie para desarrollar vacunas contra este
Serogrupo.

Entre dichas alternativas se encuentran el desarrollo
del polisacdrido del serogrupo B, modificado quimicamente
a fin de contener N-propionil en lugar de N-aceltil
conjugado al toxoide tetanico (4), el polisacirido de E.coli
K92 que presenta reaccién cruzada con el serogrupo B
cuando es conjugado con toxoide tetdnico (5), el clonaje
de la proteina de la membrana externa, incorporada en los
liposomas, 1a membrana externa libre de lipopolisaciridos
o la proteina de membrana externa de la bacteria. Ademads
se estd estudiando la utilizacién del lipopolisacdrido (LPS)
destoxificado y los oligosacéridos derivados del LPS (éstos
pueden ser sintéticos) combinado con proteina de
membrana externa, o incorporado en liposomas.

A comienzos de los afios ochenta, fueron preparadas
las primeras vacunas derivadas de proteina de membrana
externa del serotipo 2 del grupo B, elaboradas con
agregados de proteinas insolubles, las cuales resultaron ser
poco inmundgenas. Las vacunas més recientes contienen
la proteina de membrana externa, el polisacdrido capsular

para mantener la solubilidad de la vacuna y el adjuvante
hidréxido de aluminio (6).

Estudios de eficacia publicados hasta la fecha

Los estudios controlados mds recientes para verificar
la eficacia de las diversas vacunas antimeningocdécicas son
los siguientes:

Instituto de Investigaciéon Walter Reed de las
Fuerzas Armadas, Washington, D.C., EUA: vacuna
preparada con la cepa B:15:P1.3, que contiene la proteina
de membrana externa, libre de lipopolisacédrido, con
polisacérido del serogrupo C y adyuvante de hidréxido de
aluminio. El estudio de eficacia caso-control, aleatorio,
doble ciego con uso de placebo fue conducido en Iquique,
Chile, de 1987 a 1989. Se administré dos dosis de 100 ug
de protefna, con intervalo de 6 semanas, a 40,000
voluntarios de 1 afio a 21 afios de edad. Se los mantuvo
bajo vigilancia por 20 meses, observindose una eficacia
general de 50%, que varié segin edad. La eficacia fue de
70% en el grupo de 5 a 21 affos de edad, mas no se detect6
proteccién en los nifios de 1 al 4 aflos de edad (7). Los
investigadores estdn en proceso de desarrollar otra
generacion de su vacuna del serogrupo B.

Instituto Nacional de Salud Publica, Oslo, Noruega:
la vacuna contiene la proteina de membrana externa sin el
lipopolisacérido, de la cepa B:15:P1.16, de 3 a 6% de
proteina de alto peso molecular pero ningin polisacdrido
de cépsula de meningococo. A fin de estabilizar la proteina
se afiadi6 un 3% de sucrosa y se empled hidroxido de
aluminio como adyuvante. La vacuna contiene proteinas
declase 1,3,4y 5,y suformulacién contiene 25 ug de
proteina por dosis. Se administré en dos inyecciones con
intervalo de 6 semanas. El estudio de campo realizado en
1988, se hizo con seleccién aleatoria de casos y controles
(a los que se les di6 un placebo) entre jévenes de 13 a 15
aflos de edad, quienes fueron sometidos a vigilancia
epidemiolégica por 29 meses. Se observé una eficacia de
57%. Los autores concluyeron que la baja eficacia de la
vacuna no justifica su uso en los programas de vacunacion
(8).

Instituto Carlos Finlay, Cuba: contiene la proteina
de membrana externa de la cepa B:4:P1.15 con residuos
de lipopolisacdridos, polisacdridos del serogrupo C, y
complejo proteinico de alto peso molecular. Se emplea el
hidréxido de aluminio como adyuvante. Cada dosis de
vacuna contiene 50 ug de proteina, 50 ug de polisacdrido,
y 2 mg de hidr6xido de aluminio. El estudio de eficacia
caso-control, aleatorio, doble ciego con uso de placebo,
fue conducido en Cuba en 1986-87 en 100,000 nifios de
edad escolar (9-14 afios) y demostr6 una eficacia de 83%
9).

En un estudio de caso-control conducido en Sdo
Paulo, Brasil, en 1990-91, en el cual fueron vacunados 2,4
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millones de nifios, la eficacia de la vacuna varié con la
edad del sujeto. En los nifios mayores de 48 meses, fue
del 74% (intervalo de confianza de 16 a 92%), del 47% en
nifios de 24 a 47 meses (intervalo de confianza de -72 a
84%), vy en los menores de 24 meses del -37% (intervalo
de confianza <- 100 a 73%) (10).

Reactogenicidad de las vacunas

Las reacciones sistémicas adversas observadas fueron
leves en todos los estudios con todas las vacunas. L.a vacuna
noruega produjo fiebre, dolor de cabeza, o nausea en hasta
el 10% de los vacunados. Las reacciones locales
consistiendo en eriterna con o sin induracién y dolor, fueron
registrados en voluntarios adultos (11,12), pero su
frecuencia fue menor en nifios (13).

En Cuba no se observaron reacciones adversas
importantes en el estudio de reactogenicidad e
inmunogenicidad en nifios de 6 meses a 12 afios realizado
en 1987. La temperatura méxima registrada en los grupos
de vacunados y recipientes de placebo fue de 37°C o menos.
Las demds reacciones adversas fueron eritema y ligero
dolor en el sitio de la inyeccidn, las cuales fueron
observadas con una frecuencia significativamente mayor
en los que recibieron vacuna (14).

El andlisis del estudio realizado en Noruega
menciond manifestaciones adversas raras y leves (8) y el
del Brasil (10), no menciond ninguna reaccién adversa.

Otros estudios en desarrollo

Dada la importancia de la meningitis meningocdcica
(15) y el contexto del desarrollo cientifico-tecnolégico
moderno, el Programa Global de Vacunas de la
Organizacién Mundial de Salud estd apoyando una serie
de investigaciones que emplean tecnologias complejas,
como el desarrollo de vacunas conjugadas y el clonaje de
proteinas bacterianas importantes, y otras tecnologfas con
el objetivo de producir vacunas més eficaces para nifios
menores de dos afios de edad (16).

El Sistema Regional de Vacunas (SIREVA) de 1a OPS
(17), por solicitacion del gobierno de Brasil, elabor6 el
Plan Maestro para el desarrollo de una vacuna
perfeccionada contra el serogrupo B. En la actualidad, el
proyecto cuenta con la participacién de tres instituciones
brasilefias: el Instituto Adolfo Lutz y el Instituto Butantan
en Sdo Paulo y Bio-Manguinhos/FIOCRUZ en Rio de
Janeiro.

La OMS organizé un estudio comparativo de la
inmunogenicidad y reactogenicidad en 400 adolecentes de
16 a 19 afios, empleando 2 y 3 dosis de las vacunas
producidas en Noruega y Cuba. Se estima que la prueba,
que se estd realizando en Islandia, concluird en julio del
afio en curso.

En Chile, el Ministerio de Salud inici6 otro estudio
comparativo de inmunogenicidad, usando las mismas
vacunas, pero aplicdndolas en grupos diferentes de edad,
incluyendo nifios menores de un afio, hasta adultos jévenes.

En Argentina, el Ministerio de Salud estd
considerando un estudio de eficacia de la vacuna en la
Provincia de Las Pampas.

Conclusiones y relevancia para los programas
nacionales de inmunizaciéon

La vacuna producida en Noruega todavia se considera
una vacuna experimental. La que produce el laboratorio
del Instituto de Investigacién Walter Reed de las Fuerzas
Armadas de Estados Unidos de América atin estd en proceso
de investigacion y desarrollo. La produccidn de la vacuna
cubana cumple con las Buenas Pricticas de Manufactura y
ha sido registrada en varios pafses de Europa oriental y
Affrica, y algunos paises de América Latina (Argentina, para
uso en mayores de cuatro afios; Brasil, registro provisional;
Colombia, registrada y licenciada para el control de brotes;

Cuba; Chile, en proceso).
En base a los conocimientos y datos publicados de

los estudios realizados hasta la fecha, se puede concluir
que la vacuna producida en Cuba es eficaz en personas
mayores de cuatro afios. Enuno de los estudios se observé
baja eficacia en los nifios de dos a cuatro afios, y poca 0
ninguna en los menores de 2 afios, grupo que en general es
el més afectado por la enfermedad. Sin embargo, estos
estudios todavia no son concluyentes y contienen ciertas
contradicciones.

Es vital, por ende, que contindien las investigaciones
para producir una vacuna mejorada contra el grupo B de la
meningitis menigogocdcica, asi como el desarrollo de
estudios de eficacia del tipo caso-control de la vacuna
disponible a fin de aclarar con certeza, entre otras cosas, si
es eficaz o no en los menores de cuatro afios.

En aquellos paises o regiones que estdn enfrentando
los problemas causados por el aumento de incidencia de la
meningitis meningocdcica, en especial del serogrupo B, es
aconsejable que la decisién de aplicar la vacuna disponible
en la actualidad sea tomada teniendo en cuenta los datos
disponibles con respecto a las tasas de ataque, la eficacia
conocida de la vacuna segun edad y el andlisis de los
serogrupos y serotipos prevalentes de N. meningitidis,
ademds del costo-beneficio resultante de su eficacia por
grupo de edad.

La OPS estd a la disposicién de cualquier pais o
subregién que se propone desarrollar este tipo de estudio,
para normalizar protocolos y hacer el seguimiento necesario
a fin de comparar estudios similares.
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Principios fundamentales de las estadisticas oficiales

La Comisi6n Econ6mica para Europa (CEPE) adopt6
en su 470. periodo de sesiones (1992) la decision C (47)
sobre los principios fundamentales de las estadisticas
oficiales en la regién de la CEPE. Esta decisi6n habia sido
propuesta en forma unénime a la CEPE en 1991 por la
Conferencia de Estadisticos Europeos. La Conferencia
estim6 que la decision C (47) tenia una importancia
universal y solicit6 que su contenido fuera transmitido a la
Comisién de Estadistica de las Naciones Unidas y a las
demds comisiones regionales de las Naciones Unidas.

En 1992 la Divisién de Estadistica de la Secretaria
de las Naciones Unidas distribuy6 una copia de la decision
a todos los miembros de la Comisién de Estadistica, a las
comisiones regionales y a algunas otras organizaciones
internacionales. Los pafses y organizaciones que
respondieron expresaron apoyo a la formulacién de
principios andlogos a nivel mundial.

Los principios fundamentales fueron examinados por
el Grupo de Trabajo sobre Programas de Estadisticas
Internacionales y Coordinacion en su 160. periodo (1993).
Los resultados de estas deliberaciones, asi como los
principios fundamentales, fueron considerados por la
Comisién de Estadistica en su perfodo extraordinario de
sesiones (1994). Los principios fueron aceptados al pie de
la letra por la Comisién y a continuacién se reproducen en
su totalidad.

1. Las estadisticas oficiales constituyen un elemento
indispensable en el sistema de informacién de una sociedad
democritica y proporcionan al Gobierno, a la economia y
al publico datos acerca de la situacién econémica,
demogrifica, social y ambiental. Con este fin, los
organismos oficiales de estadistica han de compilar y
facilitar en forma imparcial estadisticas oficiales de
comprobada utilidad prictica para que los ciudadanos
puedan ejercer su derecho a mantenerse informados;

2. Para mantener la confianza en las estadisticas
oficiales, los organismos de estadistica han de decidir, con

arreglo a consideraciones estrictamente profesionales,
incluidos los principios cientificos y la ética profesional,
acerca de los métodos y procedimientos para la reunion, el
procesamiento, ¢l almacenamiento, y la presentacion de
los datos estadisticos;

3. Para facilitar una interpretacién correcta de los
datos, los organismos de estadistica han de presentar
informacién conforme a normas cientificas sobre las
fuentes, métodos y procedimientos de la estadistica;

4. Los organismos de estadfstica tienen derecho a
formular observaciones sobre interpretaciones erroneas y
la utilizaci6n indebida de las estadisticas;

5. Los datos para fines estadisticos pueden obtenerse
de todo tipo de fuentes, ya sea encuestas estadisticas o
registros administrativos. Los organismos de estadistica
han de seleccionar la fuente con respecto a la calidad, la
oportunidad, el costo y la carga que le impondrén;

6. Los datos que retinan los organismos de estadistica
para la compilacién estadistica, ya sea que se refieran a
personas naturales o juridicas, deben ser estrictamente
confidenciales y utilizarse exclusivamente para fines
estadisticos;

7. Se han de dar a conocer al publico las leyes,
reglamentos y medidas que rigen la operaci6n de los
sistemnas estadisticos;

8. La coordinaci6n entre los organismos de estadistica
a nivel nacional es indispensable para lograr la coherencia
y eficiencia del sistema estadistico;

9. La utilizaci6n por los organismos de estadistica de
cada pais de conceptos, clasificaciones y métodos
internacionales fomenta la coherencia y eficiencia de los
sistemas estadisticos a nivel oficial;

10. La cooperaci6n bilateral y multilateral en 1a esfera
de la estadistica contribuye a mejorar los sistemas de
estadisticas oficiales en todos los paises.
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III Congreso Panamericano de Epidemiologia,
Cordoba, Argentina

El Capitulo de Epidemiologia y Areas Programaticas de la
Sociedad Argentina de Administracién’ Hospitalaria v Atencién
Médica, filial de la Asociacion"MédicaArgentina y la Escuela
de Salud Piiblica de la Facultad de Ciericias Médicas de' la
Universidad Nacional de Cérdoba estdn promoviendo el I
Congreso Panamericano de Epidemiologia a ser realizado en la

de 1994, Eltema central del Congreso es: Epidemiologia,
Organizacién y Evaluacién de los Servicios de Salud. Su objetivo
principal es el de servir'de foro multidisciplinario y multi-
instifucional para la presentacion, discusién y divulgacién de
trabajos cientificos 'y para el intercambio deexperiencias‘en’ el
drea de la epidemiologia.

Se¢ pretende ademés, consolidar la practica epidemiolSgica en-el
pais, movilizar opiniones en torno a la disciplina, estimular la
generacion de conocimientos sobre salud y promover su difusién
y utilizacién para la definicién de politicas que reorienten las
prioridades nacionales € internacionales en la organizaciény
evaluacion de los servicios ‘de salud. Para informaciones
adicionales contactar:

Escuela:de Salud Publica

Pabellon Argentina, primer piso.

Ciudad Universitdria, Cérdoba, ‘Argentina:
Teléfono 'y Fax: 051-608812

VII Congreso Internacional de la Federacién
Mundial de Asociaciones de Salud Publica

El VII Congreso Internacional de la Federacién Mundial de
Asociaciones de Salud Pdblica'se llevard a cabo en- Bali,
Indonesia, del 4 al 8 de diciembre'de 1994, bajo el auspicio de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 1a Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), el Fondo de las:Naciones Unidas
para la Infancia'(UNICEF), el Fondo-de Poblacién de las
Naciones Unidas (FNUAP) y el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD). El tema del Congreso es: La salud,
la-economfia'y el desarrollo: un' esfuerzo conjunto parael cambio.
Para més informacién, sirvase comunicarse con:

Reuniones, cursos y seminarios

ciudad de Cdrdoba, Argentina entre los dias 17 y 21 de Octubre:

Local Planning Commiittee

Dr. Anhari Achadi; Chair:

Indonesian Public Health ‘Association

Gedung Mochtar, 2 floor

J1. Pegangsaan Timur 16

Jakarta Pusat 10320 Indonesia

Teléfono y fax: (62 21)'314-5583 ~o:

World Federation of Public Health Assac:atzons Secretanat
Diane Kuntz, Executive Secreta:y e
c/o' APHA

1015 Fifteenth Street NW

Suite 300

Washington, DC 20005 USA

Teléfono (202) 789-5696

Fax:(202) 789-5681

I Conferencia Panamericana de Educacnon en Salud
Publica o

La Organizacién’ Panamericana de la Salud estd patrocinando la

realizacién de la I Conferencia Panamericana-de Educacion en

Salud Piiblica, integrando los esfuerzos ‘de la Asociacidn

Latinoamericana“y-del Caribe de Educacion en Salud Piblica

(ALAESP) y la Asociacién Americana de’ Escuelas de Salud

Piblica (ASPH), que tendrd lugar en Rio-de Janeiro; Brasil, del”
14 al 18 de agosto de 1994. Dicho evento es parte de la
celebraciéndel - 40avo aniversario de la creacién de la Escuela

Nacional de Salud Piblica-de la Fundacién’ Oswaldo Cruz en

Rio:

La Conferencia parte de los avances alcanzados a través de Ja
iniciativa. OPS/OMS sobre «Desarrollo de la Teoria y Préctica
de la'Salud Publica» -y estard centrada en-el tema «Democracia
vy Equidad: Repensando la Salud Publica». Los aportes
correspondientes a aquella iniciativa incluyen los libros «La crisis -
de 1a salud piblica: Reflexiones 'para el debate»(1992), y «Sobre
la teoria 'y practicade la‘salud publica: Un debate, miltiples
perspéctivas» (1993), ademés de los informes:de los-debates
nacionales 'y subregionales realizados “en estos campos:en
América Latina: :

La agenda‘de la reunidén incluye paneles sobre Reformas en el
Campo-de la Salud: Experiencias:y Propuestas; Enfoques
Actuales sobre la Teoria'y la Practica de la Salud ‘Piblica, asi
como presentaciones en 4reas  temdticas especificas y discusiones”
de grupo sobre Formacién y Capacitacién en Salud Piblica.

B Boletin Epidemioldgico de la OPS se publica en
forma trimestral en inglés y espaiiol.

Forma parte de la col. 6n de la Bibli N

de Medicina de los Estados Unidos.
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