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Salud en las Américas 1998

Introduccién el periodo comprendido entre 1993 y 1996, y ofrece la
Una de las funciones esenciales de la Organizaciérvision de la Organizacion Panamericana de la Salud sobre
Panamericana de la Salud (OPS) es difundir informacionla situacién de la salud en la Regién de las Américas.
sobre la situacion de la salud y sus tendencias en la Regién En el Volumen |, desde una perspectiva regional, se
de las Américas. Esta funcion se cumple en formaanalizan las tendencias sanitarias y su relacién con las
ininterrumpida desde 1956, afio en que se publicé porcondiciones de vida, los principales problemas que afectan
primera vez una evaluacion del estado de salud de la grupos especiales de poblacion, y la manifestacién y
poblacién de las Américas bajo el titulo Resumen de  distribucion de enfermedades y otros dafios para la salud.
los informes sobre las condiciones sanitarias en las Asimismo, se examina la respuesta de los sistemas de
Américas.En 1966, el informe pasé a llamarksas servicios de salud haciendo hincapié en la reforma del
condiciones de salud en las Américagon este nombre  sector y en las actividades de promocioén y proteccién de
se siguié publicando cada cuatro aflos.salud en las la salud y control del medio ambiente. En el capitulo
Américas edicion correspondiente a 1998 y duodécima final se revisan las caracteristicas y tendencias de la ayuda
publicacion de esta serie de informes cuadrienales, asegufananciera regional y las nuevas modalidades de
la continuidad de este proceso. cooperacién técnica entre los paises. El Volumen Il
La Organizacion produce y distribuye ademas otrassintetiza la informacién mas reciente sobre la situacion y
publicaciones que complementan a la anterior, entre ellasendencias sanitarias correspondientes a cada uno de los
Indicadores basicos de salud, Estadisticas de salud de lapaises y territorios integrantes de la Organizacion.
Américas, el Boletin Epidemioldgidos informes sobre
la vigilancia y evaluaciéon de salud para todos en el afioLa poblacion y sus tendencias
2000 y varios documentos técnicos. En las postrimerias del siglo XX, las naciones
La Salud en las Américas, edicion de 19§8e se = americanas estan experimentando una serie de
publica como siempre en dos volimenes, cubre sobre todextraordinarios cambios politicos, econémicos y
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demograficos. Casi todos los paises han pasado de usiguen atrayendo a multitudes de personas del campo. La
modelo de economia cerrada dirigida por el Estado a ungoblacién rural de América del Norte, el Cono Sur, el
de economia abierta que ahora debe competir con el restBGaribe y Brasil esta disminuyendo, mientras que la de los
del mundo. Y casi todos tendran que hacer ajustes parpaises de la subregion andina ha permanecido mas o menos
dar cabida a una poblacién que crece afio tras afio. Legual. Es més, en el Caribe Latino—Republica
poblacion del continente americano se estima en alrededoPominicana, Cuba, Haiti y Puerto Rico—y en México,
de 800 millones de personas, lo que representa casi 14%ste segmento de la poblacién apenas si esta creciendo.
de la poblacién del mundo. Cerca de un tercio de lalLa Unica excepcion es Centroamérica, donde la poblacion
poblacion reside en los Estados Unidos, otro tercio serural esta aumentando en forma considerable.

reparte entre México y Brasil y el tercio restante se El desplazamiento de la poblacion de las zonas rurales
distribuye entre 45 paises y territorios de las Américas. a las urbanas solo explica en parte el crecimiento

El nimero de nacimientos en la mayoria de lasvertiginoso de las ciudades latinoamericanas, que comenzé
subregiones no ha disminuido y en algunas ha aumentad@ aumentar hacia la mitad del presente siglo en forma mas
La tasa de natalidad es actualmente de 19,2 nacidos vivascelerada que en otras ciudades del mundo. Algunos
por 1.000 habitantes. El Canad4 tiene la tasa de natalidadentros urbanos latinoamericanos llegaron a crecer 60%
mas baja, con 11,9 por 1.000, y Guatemala la mas altagn un solo decenio. La subregién con la poblacion mas
con 36,1 por 1.000. De acuerdo con proyecciones de lasirbanizada es el Cono Sur, formado por Argentina, Chile,
Naciones Unidas, en 1998 naceran mas de 15 millones dBaraguay y Uruguay. En total, 85% de sus habitantes viven
nifios en las Américas, pero en el 2003 el nimero deen ciudades, lo que constituye la concentracion mas alta
nacimientos sera practicamente el mismo. en las Américas.

Debido a su poblacion tan numerosa, Estados Unidos, En las Américas, los indigenas representan un
Brasil y México encabezan la Region en cuanto al nUmercsegmento importante de la poblacion. Unos 42 millones
de defunciones. Las defunciones correspondientes ale indigenas viven en méas de 400 poblados o aldeas en la
América del Norte—que incluye a Estados Unidos, Region. Los indigenas residen principalmente en México
Canada y Bermuda—constituyen 45% del total regional.(12 millones), Guatemala (5,3 millones), Pertd (9,3
Esta subregion también encabeza las tasas de mortalidathillones), Bolivia (4,9 millones) y Ecuador (4,1 millones).
con 8,7 defunciones por 1.000 habitantes en 1998. PoEn América Latina, una proporcién de poco mas de uno
contraste, Costa Rica tiene la mas baja, con 3,8 por 1.00@le cada cuatro indigenas viven en las zonas rurales, muy

El seguimiento de los cambios demograficos por lejos de las bulliciosas ciudades.
medio de las tendencias en las tasas de natalidad y
mortalidad no basta para trazar un cuadro completo dela situacion de la salud
crecimiento de la poblacion. Un aspecto dificil de analizar ~ Durante la Gltima década, la situacion de la salud en
es la migracién internacional, porque las cifras oficialesla Region de las Américas ha seguido mejorando de
de inmigrantes no incluyen la migracion ilegal. Tampoco manera continua. Ello es un reflejo de diversos factores
hay cifras oficiales del nimero de personas que regresarociales, ambientales, culturales y tecnolégicos, asi como
a sus paises de origen. Esto sucede también en lade la mayor disponibilidad de servicios de atencion de
Américas. A lo largo de la historia, Argentina, Canad4, salud y de programas de salud publica. Este mejoramiento
Estados Unidos y Venezuela han recibido mas inmigrantesmo ha mostrado las mismas caracteristicas y velocidad en
gue los demas paises americanos. todos los paises, ni en todos los grupos humanos de un

Otra tendencia demogréafica importante en el mismo pais.
continente americano es la afluencia de poblacién de las  Los paises de las Américas, en particular los de
zonas rurales a las urbanas. En toda América, las ciudadesmérica Latina y el Caribe, estan viviendo los cambios
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demograficos y epidemioldgicos propios de todas las Alrededor de la mitad de los 1,6 millones de casos
sociedades en transicion. Entre la primera mitad de losle SIDA notificados en el mundo desde el comienzo de la
afos ochenta y mediados de los noventa, la esperanza @pidemia le corresponde a las Américas. Desde 1986,
vida al nacer en la Regién aumenté de 68,7 a 71,1 aflo#172.562 personas han muerto por complicaciones del
En 1995, en América Latina la cifra fue de 70 afios, y enSIDA. A partir de diciembre de 1997 se habian notificado
el Caribe, de 74,3 afios. En todas las subregiones de808.540 casos de SIDA en la Region de las Américas, lo
continente la esperanza de vida de las mujeres es mayaue representa 47,5% del total de casos en todo el mundo.
gue la de los hombres. La OPS estima que la cifra real bien podria duplicar el
En el periodo comprendido entre 1980 y 1994, pesenimero de casos nhotificados. Un factor comudn de la
al aumento de la poblacion y del numero de defuncionesepidemia del VIH en las Américas ha sido el pasaje del
se produjo una marcada reduccidn del nimero de afiopredominio de la transmision entre varones homosexuales
potenciales de vida perdidos en toda la Region, es decil predominio de la transmision por contacto heterosexual,
disminuyd la cantidad de muertes prematuras (las quesobre todo en el Caribe y en el Istmo Centroamericano.
ocurren antes de los 75 afios de edad que esDe acuerdo con las estadisticas, el mayor nimero de casos
aproximadamente, el valor promedio de esperanza de vidde SIDA notificados se observa en el grupo de hombres
alcanzado en la Regidn). de 30 a 34 afos de edad, seguido por el de 25 a 29 afios.
Aunque parte de este cambio puede atribuirse alEntre las mujeres, el grupo con mayor cantidad de casos
envejecimiento de la poblacién, su causa principal fue laes el de 25 a 29 afios de edad, seguido por el de 30 a 34
disminucién de la mortalidad en los primeros afios de vidaafos.
sobre todo la debida a enfermedades transmisibles. Sin  Otra tendencia que se ha observado es la prevalencia
embargo, la intensidad y la velocidad de esta reducciérde nifios que nacen infectados por el VIH. A fines de
no han sido homogéneas en todos los paises, y hah996, de 6.911 nifios menores de 14 afios infectados por
subsistido, y en algunos casos se han ampliado, lagl VIH en la Regién, 5.095 eran casos perinatales.
desigualdades entre ellos. Las enfermedades no Elcdélerareaparecio enlas Américas en 1991, después
transmisibles explican alrededor de dos tercios de toda lale una ausencia de casi un siglo, y 21 paises de la Region
mortalidad en América Latina y el Caribe. han notificado alrededor de 1,2 millones de casos desde
Entre mediados de 1980 y 1990, las tasas deel inicio de la epidemia. Sin embargo, los 18.000 casos
mortalidad infantil descendieron a 27 por 1.000 nacidosnotificados en 1997 representan alrededor de 5% del
vivos en la Region en general y a 35 por 1.000 nacidomumero informado en 1991. El dengue, el dengue
vivos en América Latina y el Caribe. Para poner estas cifrahiemorragico y otras enfermedades transmitidas por
en perspectiva, téngase en cuenta que a principios de logectores todavia se presentan en forma epidémica en
afios cincuenta la tasa de mortalidad infantil en Américamuchos paises de las Américas. La emergencia de nuevos
Latina y el Caribe fue de 125 por 1.000 nacidos vivos agentes patdgenos y enfermedades, la reemergencia de
aproximadamente, y a comienzos de los ochenta paso6 problemas como la tuberculosis y la resistencia a los
ser de 59 por 1.000. La tasa de mortalidad infantil enantibiéticos ponen de relieve la necesidad de mantener y
Canaday en Estados Unidos pasé de 29 por 1.000 en Igserfeccionar los sistemas de vigilancia de enfermedades
afios cincuenta a cerca de 8 por 1.000 en los noventa. Entsede problemas agudos en la Regién.
los decenios de 1950 y 1990, Bolivia y Haiti redujeron en En 1996, 32 paises y 6 territorios de la Region
mas de la mitad sus tasas de mortalidad infantil. notificaron a la OPS 253.867 casos de tuberculosis, lo que
Se ha erradicado la poliomielitis, el sarampién se arroj6 una tasa de mas de 32 casos por 100.000 habitantes.
encuentra bajo control y se ha avanzado en la interrupciéiLas tasas mas elevadas correspondieron a Bolivia y Perq,
de la transmisién de la enfermedad de Chagas. con 100 casos por 100.000 habitantes.
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Una preocupacion para las autoridades sanitariagpor ejemplo, cada hogar tiene acceso a agua potable. No
nacionales es la repercusion en la salud publica deocurre lo mismo en Haiti y en Paraguay, donde solo 4 de
problemas sociales como las distintas formas de violenciaszada 10 hogares cuentan con servicios de abastecimiento
incluida la familiar, y los accidentes. Las causas externagle agua. Algo semejante se observa con respecto a los
de defuncion varian enormemente en los distintos paiseservicios de alcantarillado y saneamiento, que estan al
de la Regidn. Las estadisticas correspondientes al periodalcance de casi todos los hogares en las
comprendido entre 1984 y 1994 indican que se hanBahamas, Costa Rica y Trinidad y Tabago. También en
producido adelantos. Algunos paises, como Suriname, Eéste caso, la situacion es muy diferente en Haiti y en
Salvador, Bahamas, Nicaragua, México, Trinidad y TabagoParaguay, donde menos de 1 de cada 3 hogares disfrutan
y Barbados, han logrado disminuir mucho el nimero dede estos servicios.
defunciones por accidentes y violencia. En El Salvadory  El déficit en la disposicion sanitaria de aguas
Nicaragua la reduccién se atribuy6 al fin de las guerrasresiduales y de excretas es todavia mayor, ya que solo
civiles respectivas en el decenio de 1990. alcanza a 69% de la poblacion, y aun asi, apenas 10% de

Asimismo, la morbilidad creciente por trastornos las aguas residuales que se recolectan recibe algun tipo
mentales y la morbimortalidad asociada con el tabaquismale tratamiento previo a su disposicion final. Otros
y el alcoholismo han creado la necesidad de fortalecer loproblemas ambientales importantes en la mayoria de los
programas de prevencion de estos problemas en la mayorfzaises de la Regidn son la contaminacion de los alimentos,
de los paises de la Region. Se ha observado una reduccida disposicion inadecuada de desechos soélidos, la
del bajo peso para la edad y del bajo peso para la tallaprecariedad de las viviendas y la exposicién a accidentes
sobre todo en la infancia. Sin embargo, la baja talla paray enfermedades en los ambientes de trabajo.
la edad de origen nutricional, que refleja periodos de En los dltimos cinco afios, la Region ha debido
nutricién inadecuada, es muy prevalente y en algunosenfrentar muchos desastres naturales, entre ellos el
paises afecta a 50% de los nifios preescolares y escolardendmeno de El Nifio, que han causado enormes dafios
La obesidad, expresada por exceso de peso para la tallpersonales y materiales.
esta aumentando en forma acelerada en la Regién, sobre
todo en la poblaciéon femenina, urbana y de nivel La respuesta del sistema de salud
socioeconémico mas bajo. Erroneamente concebida como  Enla mayoria de los paises de la Region se han puesto
un problema nutricional de “exceso”, la obesidad puedeen practica procesos de modernizacion del Estado y de
coexistir con deficiencias especificas de micronutrientesreforma del sector salud. Las acciones derivadas de estos
como el hierro, el &cido félico y el zinc, lo que torna mas procesos han afectado en grado diverso a la dinamica
complicado su tratamiento preventivo y curativo. La politica, econémica y social de los paises involucrados y
carencia de yodo y de vitamina A se ha ido reduciendoen particular a su sistema de servicios de salud.
en forma paulatina en los paises, en cambio la falta de  Enlas Américas han ocurrido cambios en la estructura
hierro sigue siendo el problema nutricional mas prevalentey funcionamiento del sector, tales como Ila
sobre todo en nifios preescolares y mujeres en edad fértilescentralizacion, la autonomia institucional juridico-

Se estima que alrededor de 78% de la poblacién deadministrativa, las nuevas modalidades de financiamiento,
América Latina y el Caribe cuenta con abastecimiento deel énfasis en el control y recuperacion de costos, y la
agua potable por conexion domiciliaria o de facil acceso.incorporacion de paquetes basicos para la atencién de la
El 70% de esta poblacion recibe agua desinfectada, Isalud. Estos cambios han creado la necesidad de
gue representa un avance enorme en relacion con el 20%lentificar, analizar y reducir las inequidades en acceso a
gue la recibia hace 10 afos. Desde luego, el acceso &bs servicios de salud y su utilizacion, y sefialar su impacto
agua potable varia en los distintos paises. En Costa Rica,
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efectivo sobre la salud. del gasto publico de los paises de la Regién fueron los de

Los estudios empiricos han establecido claramenteseguridad social y educacion. El crecimiento promedio
gue los grupos mas pobres tienen peor salud. Existemlel gasto publico per capita de estos paises en los primeros
ademas algunas comprobaciones de que en los estadeico afos del decenio de 1990 fue de 24,4% en educacion
mas igualitarios en términos de ingreso, las condicionesy cerca de 50,0% en seguridad social. La expansion del
de salud son mejores. El tema de la equidad ocupa ugasto en educacion y en salud significa que el gasto
lugar central en las politicas de salud de casi todos loshiumano por habitante se elevo en 9 de 13 paises.
paises de la Region. Los fondos de inversion social han sido creados para

Los ministerios de salud tienden a disminuir sus prevenir los efectos sociales de las politicas de
responsabilidades como prestadores directos de serviciogstabilizacién y ajuste en los paises de la Region.
a la vez que adquieren mayor relevancia su papel denicialmente constituyeron instrumentos de emergencia y
gestores de politicas publicas y sus funciones depara acciones de corto plazo, y luego fueron asignados a
conduccion, coordinacién, articulacién y regulacion de proyectos de mediano y de largo plazo. Estos fondos
los recursos publicos y privados para la atencion de lafueron derivados a programas sociales en los que se
salud. Los paises de la Regidon muestran un crecientapoyaron los procesos de descentralizacion, la
interés en explorar nuevas formas de financiamiento departicipacion social, la integracion de los organismos no
los sistemas de salud, los cuales se han vistogubernamentales en la ejecucion de las actividades y la
profundamente afectados por los procesos de reforma enoordinacién de los ambitos publico y privado.
curso. De nuevo, no existe un modelo Unico, pero cada El fortalecimiento del papel del Estado en las
vez mas paises reconocen que el Estado debe sdunciones de conducciony regulacion es otro componente
responsable de los bienes publicos que tienen una altasencial de la reforma. Si bien el Estado no presta servicios
externalidad (es decir, los que producen un efecto masle salud, es responsable de normalizar su prestacion y
alla del lugar inmediato de su aplicacion, como la ejecutar funciones esenciales para la salud puablica, como
vacunacion) y de asegurar la prestacion de un conjuntalisefiar politicas sanitarias y analizar la situacion de la
minimo de servicios a toda la poblacion. En casi todos lossalud y sus tendencias.
paises de las Américas existe alguna mezcla de servicios La concepcion preponderante en la organizacion de
de salud publicos y privados, en la que el sector privaddos sistemas de servicios de salud hace hincapié en la
responde a las orientaciones del mercado. influencia de las economias de mercado, la autogestion,

En 1995, la participacion del gasto nacional en saludel pluralismo institucional tanto en la provision como en
como porcentaje del producto interno bruto (PIB) en los el financiamiento de los servicios, y en las consecuencias
distintos paises de la Region oscilaba entre 14,3% y 3,5%sobre la situacion de salud, la eficiencia, el control y la
Estas diferencias eran ain mas evidentes si se consideraacuperacion de los costos. En los actuales escenarios de
los datos referidos al gasto nacional en salud per capitalta competitividad deberan alcanzarse los objetivos de
expresado en doélares de 1995, que variaba entre US$ 3.858 cesibilidad, equidad y calidad de la atencion perseguidos
y US$ 9. por los paises de la Region.

El sector publico tipico de un pais latinoamericano El reconocimiento de que la actividad privada
gasta alrededor de 25% del PIB, mientras que un paigonstituye un componente importante del sistema de
industrializado gasta mas de 40%. La diferencia masservicios de salud supone la aceptacion del caracter
notable estd4 dada por el volumen del gasto en los sistemanultinstitucional del modelo, en el que los elementos
de seguridad social, que en los paises industrializados ésincionales adquieren mayor relevancia respecto de los
de 15,0% y en América Latina de 2,5% en promedio. Entreestructurales y jerarquicos para la constitucién de las
1990y 1995, los sectores que encabezaron el crecimientmodernas redes de servicios. Las nuevas formas de
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contratacion, las modalidades de remuneracion del trabajo  En la Regién se ha asignado prioridad a la revision
y los esquemas de servicios compartidos en los campode los modelos de atencién, haciendo hincapié en la
diagnaostico, terapéutico y de apoyo logistico adquierenintegracién de acciones de promocién, prevencion,
gran importancia como elementos de esa relacioncuraciéon y rehabilitacion, asi como a la coordinacién de
funcional. los programas de atencion de la salud, la incorporacién
La reforma del sector salud esta dirigida a redefinir de enfoques intersectoriales y la participacién social
el papel del Gobierno central y de los gobiernos regionalesfectiva. La promociéon de la salud y la prevencion y
y locales en la gestion de los sistemas de salud, y a&ontrol de las enfermedades son estrategias fundamentales
garantizar el acceso equitativo de toda la poblacion a lopara el mejoramiento continuo de la salud de las
servicios. Para ello, se han disefiado y puesto en marchgoblaciones. Ello supone la aplicacién de intervenciones
estrategias de descentralizacion con la consiguientalestinadas a producir cambios en el nivel de vida de las
transferencia de poder y recursos a los niveles localespoblaciones marginadas y eliminar las desigualdades
gue se encuentran en contacto directo con las institucionesinecesarias, evitables e injustas en términos de salud y
responsables de brindar la atencion de salud. Asimismobienestar individual y colectivo.
la reforma se propone fortalecer el liderazgo y la capacidad Al igual que con las ediciones previas de este informe,
normativa de los ministerios de salud para regular lasla OPS espera que La salud en las Américas cumpla con
nuevas formas de participacion social en la provision yla funcién de mantener informados a los Gobiernos
financiamiento de los servicios. Miembros sobre la situacion de la salud y sus tendencias
El ordenamiento de las prestaciones mediante elen la Regién y pueda servir ademas como documento de
disefio de paquetes basicos diferenciados en funcion deonsulta y referencia de los organismos e instituciones
los perfiles epidemiolégicos prevalentes, la disponibilidad nacionales e internacionales asi como de los investigadores
de recursos y las opciones de politicas de cada pais estrabajadores de la salud.
otro de los componentes de la reforma. Esta estrategia Las posibilidades que ofrecen las tecnologias
tiene como meta la universalizacion del acceso a losmodernas para acceder a la informaciéon Y transmitirla, y
servicios de salud. la democratizacion del conocimiento que ello supone,
En cuanto a la provision de servicios, los procesos derepresentan una oportunidad excepcional para
reforma pretenden ampliar y diversificar los prestadoresperfeccionar y vigorizar la colaboracién entre los paises
publicos y privados, con el proposito de aumentar lasy la Organizacion a fin de que los pueblos de las Américas
posibilidades de competencia favoreciendo la eleccién ddogren mejorar la salud con equidad y asegurar un
financiadores y usuarios. Asimismo, se proponendesarrollo humano sostenible.
reestructurar los hospitales publicos, transformandolos en
empresas de servicios con autonomia de gestién y
capacidad para recuperar costos. Se introducen asi nuevos
incentivos para estimular y evaluar la productividad y el Fuente: Resumen Ejecutivo de la Publicaciéon Cientifica
desempefio del personal y las instituciones, garantizar I&No. 569 Salud en las Américas. 1998PS, Division de
calidad de la atencion y controlar los costos. Salud y Desarrollo Humano/Programa Analisis de
La incorporacion de nuevas tecnologias es uno de losituacion de Salud (HDP/HDA).
factores que més influyen en las modalidades de
organizacion y funcionamiento de los sistemas de salud,
asi como en la calidad y el costo de los servicios que
brindan.
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Clasificacion Internacional de Enfermedades

CenTROS CoLABORADORESDE OMS

Desde mediados del siglo XIX hubo un creciente interésinterregional y mundial, de acuerdo con las necesidades.
en la disponibilidad de una clasificacion de enfermedades  En el transcurso de las cinco décadas de existencia de
gue permitiera comparaciones internacionales. Hubo diversosa OMS y hasta enero de 1998 se han designado en total
intentos malogrados, pero la cooperacion internacional s€l256 centros colaboradores en casi todos los paises del
mantuvo, especialmente a través del Congreso Internacionahundo y en los campos de investigacion mas diversos
de Estadistica, y después por el Instituto Nacional derelacionados con la salud, uno de los cuales es el de la
Estadistica. Finalmente, a partir de la “Clasificacién de clasificacion de enfermedades.

Bertillon”, o “Lista Internacional de Causas de Muerte”, pasé A partir de la CIE-6, que se puso en practica en 1950, la
a disponerse de un instrumento de uso amplio, capaz d®MS asumié el liderazgo y la coordinacién de la preparacion
favorecer las comparaciones internacionales. y publicacion de las sucesivas revisiones de la CIE. Siguiendo

Las sucesivas revisiones de la Lista Internacional dela politica de establecimiento de una red interinstitucional
Causas de Muerte siempre han contado con la participaciode cooperacion en ese campo concreto, en la preparacion de
de expertos de muchos paises y su difusion fue cada vela CIE-7 (de 1958) ya participaron los dos primeros centros
més amplia. En ocasién del lanzamiento de la “Lista decolaboradores de la OMS en clasificacion de enfermedades:
Mortalidad de Bertillon - Segunda Revision” (CIE-2), el el Centro Colaborador de Inglaterra (Londres) y el Centro
mismo Jacques Bertillon hizo los siguientes comentarios,Latino Americano para la Clasificacion de Enfermedades
segun lo refirié R. Wells en la Conferencia sobre EstadisticayCLACE) en Caracas. El Centro de Londres fue designado
de Salud para el afio 2000, realizada en Hungria en 1984en 1951 y el CLACE, en 1955. Posteriormente, el Centro
“Todos los paises de idioma inglés y de idioma espafiol er_atino Americano pasé a denominarse Centro Venezolano
el mundo se encuentran unidos ahora para la adopcién de lpara la Clasificacion de Enfermedades (CEVECE) y actla
Lista Internacional. Todo el hemisferio occidental, como Centro Colaborador para la Clasificacién de
incluyéndose las Américas del Norte, Central y del Sur; Enfermedades en Espafiol.

Australia y Nueva Zelanda; China, Japon e India Britanica Hasta 1994 se designaron ocho centros colaboradores
en Asia; Egipto, Argelia y Africa del Sur en Africa; y muchos mas y se llegé a un total de diez. Ademas de los dos
paises de Europa estdn actualmente o muy brevementmencionados anteriormente, existen los siguientes: Paris,
estaran entre aquéllos que desean una uniformidad-rancia (1967), MoscUl, Rusia (1967), Norte América,

internacional”. Estados Unidos (1976), Sao Paulo, Brasil (1976), Pekin,

En la Segunda Asamblea Mundial de la Salud, celebradaChina (1981), Paises Nérdicos, Suecia (1987), Australia
en 1949, se definié como politica de la OMS que la (1991) y Kuwait (1994). Asi mismo, en varios paises existen
Organizacién no deberia considerar “el establecimiento, bajacentros o grupos nacionales que trabajan en la CIE, como
su propio auspicio, de instituciones internacionales dees el caso por ejemplo del Centro Mexicano para la
investigacion”, ya que “las investigaciones en el campo deClasificacién de Enfermedades y de la Comisién Nacional
la salud progresan mucho mejor a través del apoyo,para la Clasificacion de Enfermedades de Argentina, en la
coordinacion y uso de las actividades de instituciones yaRegion de las Américas.
existentes” (Resoluciones WHA2.19 y WHA2.32, de 1949). Las principales actividades de los centros colaboradores
La puesta en practica de esta politica es la designacion den clasificacion de enfermedades incluyen:
centros colaboradores en diversas areas de investigacion en
el campo de la salud. Por definicién, un centro colaboradors Preparacion de las sucesivas revisiones de la CIE y de
forma parte de una red de cooperacion interinstitucional otras clasificaciones relacionadas, juntamente con grupos
establecida por la OMS en apoyo a su programacién y de expertos en temas especificos, bajo la coordinacion
actuacion en nivel nacional, internacional, regional, de la OMS;
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 Promover el uso de la CIE en mortalidad, morbilidad y 1997 en Dinamarca, la Division de Analisis de Situacion de
registros hospitalarios: Sal.u.<(jj (:ST)Idg la g)MS, Iall cual tiene a,su cargo las
» Promover el uso de otras clasificaciones relacionadas; aCt"Y' ades relacionadas con la CIE, presento unz.;l propule,sta
. . i de “Plan de largo plazo para el desarrollo y administracién
» Preparar las versiones en los idiomas correspondientes . ) N
~ . . . de las clasificaciones relacionadas con la salud”. El plan
(espafiol, ruso, portugués, chino, sueco, danés, noruego o -
) S . . - due recibidé la aprobacion general de los centros
finlandés, islandés y arabe), apoyando preparacion de . . . o
. T ., colaboradores incluye la estrategia y las acciones prioritarias
versiones en otros idiomas. Es de notarse que el inglés y .
. ) e entre 1997 y 2010, varias de las cuales ya se encuentran en
el francés son considerados los idiorodginalesde la . .
CIE- curso. Sin embargo, algunos de los puntos necesitan el
' . - referéndunde la Asamblea Mundial de la Salud, en la medida
« Actuar como centros de referencia para el idioma .
: L , que altera algunas de sus resoluciones.
correspondiente y/o para la region correspondiente a su . L,
ubicacion geografica: Tal es el caso de postergar la preparacion e implantacion
. . de la CIE-11. Segun lo aprobado por la Asamblea Mundial
» Contribuir para el desarrollo de los sistemas de ;
. Iy . de la Salud en 1990, la CIE-11 deberia estar preparada hasta
informacion en salud, especialmente los que usan la o e
o e ) 1999 y puesta en practica en 2003, lo que esta lejos de parecer
familia de clasificaciones;

: i . L razonable. Dado que varios paises solo iniciaran el uso de la
* Realizar y apoyar estudios e investigaciones en el campag

g ; . - CIE-10 a partir del afio 2000, la propuesta es de evaluar por
de la epidemiologia y de las estadisticas de salud, ~ : . . :
. algunos afios el uso de la misma, introduciendo un sistema
mayormente relacionados con el uso de la CIE y

clasificaciones relacionadas: de reimpresiones actualizadas (por ejemplo, CIE-10 Edicion
' . i 1999, CIE-10 Edicién 2001), hasta que quede clara la
e Colaborar con la OMS, sus organizaciones regionales y

| . | de impl i5n do | necesidad de preparacion de la CIE-11.
con los paises en el proceso de implantacion de las nuevas 5, puntos importantes del plan incluyen:

revisiones de la CIE y clasificaciones relacionadas, a
través de la preparacién de material didactico e,
impartiendo cursos de capacitacion de codificadores. .

Revision de la CIE-O-2 y preparacion de la CIE-O-3;
Desarrollo de la Clasificacion Internacional de Causas
Externas de Lesion;

Apoyo a la preparacion de versiones en diversos idiomas
de las clasificaciones relacionadas ya existentes;

En las Américas, la OPS, a través del programa HDP/
HDA, mantiene un trabajo de estrecha cooperacion con los
centros colaboradores y con los centros y grupos nacionales

de la Regidn, no solo relacionado con la capacitacion de®
codificadores, sino también de forma mas amplia para el
mejoramiento de las estadisticas vitales y de la capacidad
de andlisis de datos.

En los Ultimos afios deben resaltarse dos iniciativas de
los centros colaboradores. La primera, liderada por el Centro
de Norte América, busca fomentar la cooperacion®
internacional en la automatizacion de la codificaciéon de la
causa basica de la muerte, y hasta la fecha se han hecho
avances notables. La segunda, coordinada por el Centro de
los Paises Nordicos, hace referencia a un grupo mundial de
consulta llamado “forum de mortalidad” sobre problemas
de codificacién que opera via correo electrénico.

En general los centros colaboradores realizan una
reunién anual, en conjunto con representantes de la OMS y

Preparacion de material didactico sobre llenado de
certificado de defuncion y uso de la CIE (codificacién);
Desarrollo de un enfoque taxonémico para la Clasificacién
de Procedimientos y preparacion de guias para la
elaboracién de clasificaciones nacionales de
procedimientos.

Apoyar y participar de las reuniones de los Directores de
Centros Colaboradores y otros encuentros relacionados a
la Familia de Clasificaciones;

Mantener informacion actualizada sobre
clasificaciones en la Internet;

Apoyar el desarrollo de herramientas para uso de la CIE,
tales como seleccidn automatica de la causa basica de
defuncion, tablas de conversion, métodos de analisis de
causas multiples, etc.

Los participantes a la reunién anual de directores de

las

centros colaboradores, realizada entre el 13y el 19 de octubre

algunos mwtad_os especiales, donde son d'_S(_:Ut'd_OS IOSdeI afio en curso, revisaron y reafirmaron las prioridades del
avances relacionados con la CIE y clasificacionespjan, para la reunién de 1999 se ha propuesto Inglaterra y
relacionadas. Las actividades realizadas en el tltimo periodopara el afio 2000 a Brasil.

el plan de trabajo para el corto, el mediano y el largo plazo,

y asi como recomendaciones relacionadas con el asunto. Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Division

i ; ; de Salud y Desarollo Humano/Programa Andlisis de Situacion de
En la Reunion de Directores de Centros realizada eng; g (HDP/HDA).
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Indicadores Basicos 1998: Indicadores seleccionados por subregiones: Poblacion; recursos;
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Fuente: OPS, Division de Salud y Desarrollo Humano, Programa de Analisis de Situacion de Salud. HDP/HDA/98.01.
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Indicadores Basicos 1998: Indicadores basicos subregionales seleccionados (Mortalidad y Morbilidad)
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Fuente: OPS, Divisién de Salud y Desarrollo Humano, Programa de Andlisis de Situaciéon de Salud. HDP/HDA/98.01.
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Situacion de los bancos de sangre en América Latina, 1996:
Marcadores serologicos para enfermedades transmisibles en
donantes de sangre

La seleccion de donantes es un elemento esencial en laEn el Cuadro 1 se muestra la situacion respecto al nUmero
prevencion de la transmision de enfermedades transmitidasbancos de sangre y el nimero y origen de donantes en 13
por la transfusién de sangre. Esta seleccién se llgpaises seleccionados del Istmo Centroamericano y de América
habitualmente a cabo promoviendo la donacién altruistiel Sur que enviaron datos de 1996. De la informacién se
descartando aquellos donantes que posean antecededd@sgrende que la mayor parte de los donantes (entre 69-100%)
epidemioldgicos que indiquen contacto potencial previo cen los paises son donantes de reposicion, es decir,
los vectores d@&rypanosoma cruz conductas de riesgo parahabitualmente corresponden a familiares y amigos de pacientes
las enfermedades virales transmitidas por la transfusion glordrgicos. No obstante, Honduras, Bolivia y Panamé son
enfermedades de transmisién sexual. La seleccionpaéses que aln tienen porcentajes relativamente altos (9, 24 y
complementa mediante el tamizaje seroldgico de los donarg®8%, respectivamente) de donadores remunerados.

y el descarte de las unidades que resultan con serologiala eficiencia de los laboratorios, medida por el indice de
positiva. fraccionamiento (nimero de unidades de paquete globular,
plasma, plaguetas y crioprecipitados, obtenidas por cada

Cuadro 1. Namero de bancos de sangre, donantes y caracteristicas de los donantes
en paises seleccionados de la Region de las Américas, 1996
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obtenidos para uso industrial (plasma y “buffy coats.”)
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unidad de sangre colectada), varié entre 1,0 y 2,05 en los de 96%, tamizando ocho de ellos el 100% de las unidades
paises que incluyeron esta informacién. Un indice mayor ade sangre. Para HVC, las coberturas fueron en general méas
1,0 en 6 de los paises indica que se estaria haciendo un usajas, ya que fueron menores a 15% en 2 paises (Bolivia y
més apropiado de las distintas fracciones de sangre parRaraguay), entre 65y 93,3% en 6 de ellos y el 100% solo en
5 paises. Con respectoTapallidum 2 paises (Bolivia y

El porcentaje de donantes de sangre a los cuales se ld%araguay) han tenido coberturas menores a 70%, 3 han tenido
realiza el tamizaje para los distintos marcadores deentre 95,6 y 98,9% y en ocho la cobertura ha sido del 100%.
enfermedades transmisibles (cobertura del tamizaje) y laEl tamizaje paradl. cruzi ha sido incorporado mas
prevalencia de los distintos marcadores (virus derecientemente en algunos paises y ha sido menos regular, lo
inmunodeficiencia adquirida (HIV), virus de hepatitis B que se refleja en coberturas bajas. En 2 paises (Costa Rica y
(HVB), virus de hepatitis C (HVC)Ireponema palliduny Panama) la cobertura fue menor al 10%, 5 tuvieron coberturas
Trypanosoma cruyien suero se presentan en el Cuadro 2. entre 55,6 y 97,9% y en 8 paises la cobertura fue del 100%.
Las coberturas de tamizaje indican gran variabilidad entreComparando las coberturas del tamizaje para los distintos
distintos marcadores y paises. En relacion con los marcadoremarcadores de 1996 con aquéllas previamente notificadas
, por lo general se observa un aumento de las mismas, lo que
paises tuvieron coberturas de tamizaje de sangre mayorgsodria indicar una disminucion en el riesgo de transmitir

enfermedades por medio de la transfusion.

transfusiones.

virales HIV y HVB, con la excepcion de Bolivia (64%), los

Cuadro 2. Porcentaje de donantes con serologia segiin marcador serolégico y prevalencia de marcadores para
enfermedades transmisibles en paises seleccionados de la Region de las Américas, 1996
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Prev: prevalencia.*Antigeno de superficie de HVB.Afticuerpos nucleares de HVB. — Magnitud cero. ... Datos no disponibles.

1 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. SITUACION DE LOS BANCOS DE SANGRE EN LA REGION DE LAS AMERICAS, BoLETIN EPIDEMIOLOGICO

1996; OPS 18:11-12, 1997.

2 ScHMUNIS GA, Zicker F, PINHEIRO F, BRANDLING BENNETT D. RISk FOR TRANSFUSION-TRANSMITTED INFECTIOUS DISEASES IN CENTRAL AND
SouTtH AMERICA. EMERG INF Dis 4:5-11, 1998.
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Al igual que con la cobertura de tamizaje, hubo sangre. Asi, en 1996, once paises participaban en una red
variaciones marcadas en la prevalencia de marcadoremternacional de evaluacion, cuyo laboratorio organizador
serolégicos de enfermedades transmisibles segin paises gs el Hemocentro de Sao Paulo, Sao Paulo, Brasil. Ademas,
tipo de marcador. Los marcadores de HIV estuvieronseis paises (Chile, Colombia, El Salvador, Honduras,
presentes en menos de 1% de los examenes de sangre Baraguay, Nicaragua y Uruguay) tenian en funcionamiento
donantes (variacion de 0.0 a 0.7%) en todos los paises coprogramas nacionales de evaluacién del desempefio para
informacion. La prevalencia de marcadores de HVB fue entodos los marcadores serolégicos usados en el tamizaje de
general mayor a la de HIV, pero también menor a 1%, las enfermedades transmitidas por la transfusién en ese afo.
exceptuando en Bolivia (1.5%), Ecuador (3.5%) y Venezuela
(4.5%). La situacion para HVC fue similar a la de marcadoresFuente: Informacion obtenida de: Informe OPBiciativa del

de HVB, con prevalencia menor de 1%. Con respedio a anq Sur}{l Re””"’f? de la Qom|5|on Intergubernamen.tgl para la
Eliminacion del Triatoma infestans y la Interrupcion de la

pallidum la prevalencia de marcadores serologicos fue Transmisién de la Tripanosomiasis Americana por Transfusion.

. | inal | d d Friedman, Constanza Pefia y Dra. M. Monari, Colombia; Dr. J.
Nicaragua y Venezuela). Finalmente, los marcadoret de Guevara Rojas, Costa Rica; Dr. M. Herdoiza Olguin, Ecuador; Lic.

cruzise detectaron con mayor frecuencia que cualquier otroA. V. de Aguilar y A. T. de Pineda, El Salvador; Dra. E. Vinelli,

siendo la prevalencia menor a 1% solo en 4 de los paises gonduras; Lic. J. Reyes Cerroy R. del Carmen Alvarez, Nicaragua;
P 0 P r. H. Espino y Lic. R. del Castillo, Panam4; Dra. L. Funk,

mayor de 3% en Argentina, Bolivia y Paraguay. Paraguay; Dr. A. Miller, Uruguay; Dr. M. Salazar, Venezuela.
Varios paises informaron participar en programas
internacionales de evaluacién del desempefio para serologf@ivision de Control y Prevencion de Enfermedades, Programa de
de enfermedades transmitidas por la transfusién en banco§nfermedades Transmisibles (HCP/HCT), Programa de SIDA/ETS
. s . HCP/HCA) y Division de Sistemas de Salud y Desarrollo de
de sangre y en la instrumentacion de programas nacionale

T - | ervicios, Programa de Medicamentos Esenciales y Tecnologia
de evaluacién del desempefio de la serologia en bancos d(?iSP/HSE).

Situacion de Salud en las Américas: Indicadores Basicos 1998

Por cuarto afio consecutivo, un esfuerzo cooperativo €std compuesta de 58 indicadores agrupados en cinco
ha producido el folleto ddicadores Basicos 1998 categorias: demograficos, socioeconémicos, de
que forma parte de la Iniciativa OPS de Datos Basicos, mortalidad, de morbilidad y de recursos, acceso y
dirigida a ampliar la capacidad de los Estados cobertura en salud. La segunda seccion, analitica,
Miembros para acopiar y analizar informacion en salud presenta las tendencias seculares para 38 indicadores,
que, al mismo tiempo que sefiale a quiénes beneficia y agregados a nivel subregional.

dénde se ubican los avances en salud, destaque la

presencia de inequidad y disparidades en salud e Para mayor informacién dirigirse a:

identifique cuéles son los resultados de las Dr. Carlos Castillo-Salgado

intervenciones dirigidas a reducirlas. Programa Analisis de Situacion de Salud
Division de Salud y Desarrollo Humano

. . ) - o (HDP/HDA)
La version de 1998 contiene informacion cuantitativa Organizacién Panamericana de la Salud

actualizada de un conjunto de indicadores agrupados 525 Twenty-third St., N.W.
en dos secciones. La primera seccion es descriptiva y Washington, DC 20037, E.U.A.

Situacion de Salud en las Américas: Indicadores Béasicos 1998
(OPS/HDP/HDA/98.01). Distribucion gratuita
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Revision del Reglamento Sanitario Internacional

El Reglamento Sanitario Internacional (RSI) se esta 3) El Comité de Vigilancia Internacional de
revisando en conformidad con una resolucion adoptada por Enfermedades Transmisibl&hn noviembre se celebrara una
la Asamblea Mundial de la Salud en 1995 (WHA48.7). La reunion del Comité de Vigilancia Internacional de
finalidad de la revision es conseguir que el RSI sea aplicable Enfermedades Transmisibles (CVIET) para: evaluar el
a la epidemiologia de las enfermedades transmisibles y alestado que guarda el proceso de revision; llevar a cabo una
trafico internacional en el siglo XXI. Se propone que todos evaluacién provisional del estudio piloto; tratar los aspectos
los brotes de enfermedades de importancia internacional juridicos del RSI con asesores legales de determinados paises
urgente sean de notificacion obligatoria. Por el contrario, en las regiones de la OMS; y examinar y modificar el
las enfermedades endémicas que ocurren regularmente norrador provisional del RSI revisado. Se tiene prevista otra
seran de notificacion obligatoria a menos que un brote tengareunién del CVIET en 1999 para finalizar al RSI revisado.
caracteristicas especiales y plantee una amenaza
internacional. Muchas de las otras disposiciones de saludNotificacién de los brotes de enfermedades
publica en el RSI actual siguen siendo validas y se El cambio mas significativo propuesto para el RSI
conservaran, después de haber hecho cualquier modificaciérnrevisado es la notificacién inmediata de todos los brotes de
necesaria. enfermedades que sean de importancia internacional
urgente, sea cual fuere la causa infecciosa. Para facilitar y
Modificacion de los planes para la revision del RSI acelerar la notificacién y la respuesta rapida, podran
Sobre la base de las discusiones mantenidas con losnotificarse sindromes clinicos mientras se determina el
paises que participan en el estudio piloto del RSI, asi comoagente causal involucrado. El objetivo es sefialar a la
los comentarios recibidos acerca del borrador provisional atencion de las autoridades sanitarias un problema en el
del RSI revisado, se han decidido las siguientes momento mas temprano posible y promover la investigacion
modificaciones en el proceso de revision. y la contencion rapida del brote. Una vez que el agente
1) Plaza La meta original, que se habia fijado causal se haya identificado, también se notificara la
provisionalmente, era terminar la revision del RSI en 1998 enfermedad especifica.
para presentar el RSI revisado al Consejo Ejecutivo y la La notificacion de sindromes se propone como una
Asamblea Mundial de la Salud en 1999. Es claro ahora queopcién a la notificacion de enfermedades especificas.
se necesita un periodo mas largo para evaluar plenamenteEvidentemente, es aconsejable establecer el diagnéstico
el enfoque propuesto de la notificacion sindromica en preciso cuanto antes para que puedan optimizarse las
determinados paises y para llevar a cabo consultasmedidas de control. En los brotes en que el diagndstico ya
adicionales sobre otros aspectos técnicos y legales del RSlse haya confirmado en el momento de la notificacion, debera
Por consiguiente, se ha decidido establecer una nueva metaotificarse la enfermedad especifica.
para la finalizacién del RSI revisado en el periodo 1999- Las definiciones de caso de los sindromes de
2000. La Asamblea Mundial de la Salud fue informada de notificacién obligatoria se han concebido con la finalidad
este cambio en mayo de 1998. de captar todas las enfermedades que pudiesen causar brotes
2) El estudio piloto del RSEe ha organizado un estudio  de importancia internacional urgente. Estas definiciones
piloto para evaluar el enfoque propuesto de notificacion estan siendo evaluadas por los paises que participan en el
sindrémica en 21 paises de todas las regiones de la OMSestudio piloto del RSI y se perfeccionaran conforme sea
Se propone seguir este estudio al menos hasta el final denecesario. Las definiciones de caso detalladas se incluiran
1998. Al finalizar el estudio se celebrara una reunion de en un anexo del RSI y se examinara periédicamente.
analisis con los paises participantes, y en la primera mitad
de 1999 se llevara a cabo una evaluacion total.
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Al ampliar la base de la notificacion obligatoria e incluir Solicitud de informacién sobre desinsectacion de
la opcidon de notificar sindromes clinicos antes de laaeronaves
determinacién del agente causal, se reconoce que la Lasrecomendaciones sobre la desinsectacion de aeronaves
notificacién inicial tendra mayor sensibilidad y menor emitidas por organizaciones y expertos en 1995 se publicaron
especificidad. Quizd no resulte claro si un brote es deen elWeekly Epidemiological RecardNo.15, 1998. Sin
importancia internacional urgente hasta que se haya llevad@embargo, se requiere mas informacion para evaluar la
a cabo el estudio suplementario. Por este motivo, losdesinsectacion de aeronaves en funcion de la necesidad de
sindromes o brotes de enfermedades notificados a la OM$lesinsectarlas y la eficacia relativa de los métodos de
solo se notificaran internacionalmente después de la consultaplicacion recomendados. Como parte de este proceso de
con el Estado Miembro, la cual supondra la recopilacién derecopilacion de informacion, en abril de 1998 se envié a todos
informacién y comprobaciones adicionales si fuera necesariolos Estados Miembros un cuestionario sobre las practicas

El RSl revisado incluird informacion mas explicita sobre adoptadas para la desinsectacion de aeronaves.
la posibilidad de notificar sindromes o enfermedades Las respuestas recibidas hasta la fecha demuestran que
especificas que la contenida en el borrador provisional. hay incongruencia tanto en los requisitos del pais

paradesinsectar las aeronaves que llegan como en los métodos

La Organizacion Mundial del Comercio y el RSI de aplicacion aceptados. Habida cuenta de que la finalidad

La Organizacién Mundial del Comercio (OMC), en declarada del Reglamento Sanitario Internacional es reducir
virtud del Acuerdo sobre la Aplicacion de Medidas Sanitariasal minimo la propagacién internacional de enfermedades vy,
y Fitosanitarias, pretende lograr que los paises apliqueral propio tiempo, preservar la libertad de transito y el trafico
medidas para proteger la salud de los seres humanos, losomercial, la OMS har& todo lo posible por formular
animales y las plantas basandose en la evaluacién del riesgoecomendaciones claras y normas practicas para desinsectar
Es probable que en el RSl revisado se refuercen las areas das aeronaves. También es necesario, sin embargo, que los
interés comun del RSI y el Acuerdo. Todos los EstadosEstados Miembros apliquen las practicas recomendadas de
Miembros del OMC son también Estados Miembros de launa manera uniforme, plenamente acorde con el espiritu y la
OMS vy, en consecuencia, tienen derechos y obligacionedetra del Reglamento y las recomendaciones sobre

desinsectacion.
Los préximos pasos en el proceso de revision. Los
proximos pasos en el proceso de revision seran los siguientes:

tanto con el RSI como con el Acuerdo.

El principio fundamental del RSI es lograr la maxima
proteccién contra la propagacion internacional de
enfermedades con injerencia minima en el transito y el®
comercio. Este principio seguira vigente en el RSI revisado.
El objetivo del RSI, por consiguiente, es plenamente
compatible con la finalidad de la OMC en el sentido de ’

elaboracion de un documento de informacién sobre la
revision del RSI para los comités regionales de la OMS en
1998;

finalizar una encuesta internacional sobre las practicas
actuales de desinsectacion de aeronaves;

reducir las barreras al comercio internacional. La ,
armonizacién del RSl y del Acuerdo reflejaria esta finalidad
comun y evitaria cualquier posible conflicto en las -
obligaciones de los Estados Miembros. La OMS podria
ayudar a la OMC en lo que se refiere a los aspectos de salud
publica de las controversias que pudiesen surgir como
resultado de los brotes de enfermedades.

examinar los comentarios recibidos acerca del borrador
provisional del RSI revisado;

evaluacion provisional del estudio piloto para valorar la

notificaciéon sindromica;

didlogo continuo con el Comité del Acuerdo sobre la

Aplicacion de Medidas Sanitarias y Fitosanitarias de la

OMC,;

una reunion del Comité de Vigilancia Internacional de

Enfermedades Transmisibles (CVIET);

finalizacion de los anexos del RSI;

preparacion de una segunda version del borrador del RSI
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revisado; publicara en enero de 1999.
+ distribucion de la segunda version del borrador del RSluente: Extraido de «Revision of the International Health
revisado a los Estados Miembros y otras organizacione®egulations, Progress Report, July 1998». Weekly Epidemiological
» organizacion de seminarios sobre sanidad y comercioRatord No. 31, 233-237, 31 July 1998.
algunos paises

El préximo informe sobre la marcha de los trabajos ggs. Divisién de Salud y Desarrollo Humano, Programa de Analisis

de la Situacién de Salud (HDP/HDA).
1

La salud en las Américas: Edicién de 1998

La salud en las Américaantes Esta ultima edicién de “La salud en las
conocida como Las Américas,” al igual que las anteriores, tiene por
]_;j :-;ﬂ]]_]:_‘l condiciones de salud en lasobjeto mantener informados a los Gobiernos

Ameéricas Ameéricas es una autorizadaMiembros sobre la situacion de la salud y sus
publicaciéon cuadrienal detendencias en la Region. La OPS confia en que
caracter practicamenteesta obra constituira un valioso aporte para|los
enciclopédico y calidad profesionales y estudiantes de distintas
indiscutida. Se presenta, comalisciplinas de la salud, los investigadores
siempre, en dos volimenes ysociales y el pablico en general, que encontraran
ofrece la visibn de la en ella una provechosa fuente de consulta y
Organizacion Panamericana de Salud (OPS) sobredéerencia.
situacion de la salud en la Region de las Américas.

El primer volumen comprende cinco capitulos
en los que se analizan, desde una perspectiva regional,
las tendencias epidemioldgicas, la salud de distintos

grupos de poblacion, las principales enfermedades y 1998, ISBN: 92 75 11569 9
problemas de salud, la respuesta del sistema sanitario Cédigo: SP 569
y el estado de la cooperacion técnica y financiera Organizacién Panamericana
externa en salud. El segundo volumen resume la de la Salud
informaciéon mas reciente sobre los 45 paises y 525 — 23' St., NW.
territorios de las Américas en el contexto de la Washington, DC. 20037
situacion socioeconémica y demografica de cada uno Internet http://publications.paho.org/
de ellos y dibuja un panorama de los problemas de paho/english/features.icl?

salud que deberan afrontar en el futuro inmediato.

El Boletin Epidemiolégico de la OPS se publica en
forma trimestral en inglés y espariol.

Forma parte de la coleccion de la Biblioteca Nacional
de Medicina de los Estados Unidos.

Impreso en papel sin cido. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

525 Twenty-Third Street, N.W.
Washington, DC 20037
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