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Editorial

El Boletin Epidemioldgico (BE) de la OPS entraen su
vigésimo afio deexistencia. En su primer nimero, en 1980, €l
BE establecia como linea editorial la diseminacién de
informacion sobre la practica y la ensefianza de la
epidemiologiaen laRegion, con el fin de estimular su uso en
los Paises Miembros de la Region.

Con respecto a la capacitacion y la promocién de la
epidemiologia, & BE participd activamenteen ladiseminacion de
las concdlusiones ddl seminario regiona sobre usosy perspectivas
delaepidemiologia, redizado en BuenosAiresen 1983.

En 1987, se incluyd la revisiéon de las bases de la
capacitacion en epidemiologia en las escuelas y en los
servicios de salud de los paises, al publicar las
recomendaciones derivadas de lareunidn de | as asociaciones
Latinoy Norte Americanasde Salud Pdblicaen Taxco, México.
A partir de entonces, muchos paises realizaron congresos
nacional es de epi demiol ogia paraestimular laproduccién de
conocimientosy laaplicacion delaepidemiologiaal control
de enfermedades, la organizacién delos serviciosdesdudy €
apoyo alaformulacion de politicas y planes de salud.

El Boletin ha publicado notas sobre la situacion de sdud, la
frecuencia y distribucion de enfermedades transmisibles, no
tranamisibles, emergentes y reemergentes prioritarias en salud
publica, asi como informacién relacionada con su vigilancia,
prevenciény control. Muchoseventosepidemiol gicosimportantes
han sido registrados en este periodo, incluyendo la epidemia de
dengue hemorrégico en Cubaen 1981, lagparicion del SIDA 'y
su répida diseminacion en las Américas, la introduccion del
coleraen Pert en 1991, la eliminacién de la poliomidlitisy €
impacto del huracan Mitch en Centro América, entre otros.

El BE haincluido ademés, informacion sobre resoluciones

y recomendaciones de importancia internacional en €l area
delaprevenciony €l control de enfermedades, laformulacion
depoliticasy el reforzamiento delainfraestructurade salud.
En €l contexto de Salud para Todos, €l BE dio prioridad ala
diseminaci6n de resefias sobre experiencias de aplicacion de
la epidemiologia en la programacion y evaluacion de la
cobertura de los servicios de salud.

El BE hatratado de gjustarse alos diversos intereses de
suslectores sobrelateoria, |os métodosy las aplicaciones de
laepidemiologia, alos cambios en el perfil desaludy alas
maodificaciones que suceden en los servicios de salud como
resultado de ladescentralizaciony lareformadel sector.

A partir delapresente edicion, ademéasdelosandlisisde
situaciony tendencias, el BE presentardr egular mente notas
conceptuales y metodolégicas breves, con énfasis en la
vigilancia en salud piblica, los andlisis de situacion y la
medicién de inequidades en salud. Se presentaran normas,
estandares y recomendaciones para la practica de la
epidemiologia, en apoyo aladefiniciony a cumplimiento de
las funciones esenciales del Estado en salud. Se incluiran
también noticias sobre cursos y reuniones de interés;
informes sobre reuniones sanitarias; proyectos regionalesy
articulos externos especiales.

A partir de Junio de 1999, €l BE estara disponibleenla
siguiente direccion: http://www.paho.or g/spanish/sha/
bsindexs.html. Se haconsiderado que por lasfacilidades de
edicién, mangjoy costo, e formato e ectrénico permitirdampliar
eilustrar con mayor detalle algunos articul os, cuando asi 1o
ameriten; de esa manera, el BE podré estar a disposicion
inmediata de un mayor niimero de usuarios del campo dela
epidemiologiay delasalud publica.

ENESTENUMERO...
¢ Andlisisdelasituacion de salud y sustendencias en las Américas
por subregién, 1980 - 1998

¢ Reslimenes Metodol 6gicos en Epidemiologia: Medicién de
Inequidadesen Salud

» Normasy Estandares en Epidemiologia: Definiciones de Caso
e Calendario Epidemiolégico 1999

» Noticias: Creacion del Programa Especia de Andlisisde Salud
(SHA)



Anadlissdelasituacion desalud y sustendenciasen lasAméricas
por subregion, 1980 - 1998

LaOrganizacion PanamericanadelaSalud (OPS), Oficina
Regiona paralas AméricasdelaOrganizacion Mundia dela
Salud (OMS), se encarga de difundir informacién sobre la
situacién sanitariay sustendencias. Estafuncion se cumple
periodicamente desde 1956, afio en que se publico laprimera
evaluacion de la situacion sanitaria de la poblacion de las
Américas®. Desde entonces, la Organizacién elabora y
distribuye publicaciones que contienen datos e informacion
sobre dicha situacion en los paises de la Region, entre las
gue cabe mencionar La salud enlas Américasy Estadisticas
de salud delas Américas, ademés delos | ndicadores basicos
de salud, el Boletin Epidemioldgico y otros informes. El
presente documento contiene un resumen analitico de la
situacién sanitariay sustendencias en las Américas durante
€l periodo 1980-1998, partiendo de ciertosindicadoresbasicos
incluidos en las publicaciones antedichas 'y tiene por objeto
resaltar ciertas desigualdades importantes que afectaron a
distintas subregiones del continente durante ese periodo.

Datos

Se incluye un total de 38 indicadores pertenecientes a
cuatro categorias, a saber: demograficos, socioeconémicos,
de morbilidad y mortalidad, y de recursos y cobertura en
serviciosdesalud. Enlasnotastécnicasal final, se brindan
mas detalles sobre la definicidon y el cllculo de esos
indicadores. Losdatos se han actualizadoy validado apartir
de distintas fuentes. Los indicadores demogréficos se
obtuvieron de Perspectivas de la poblacién mundial,
Naciones Unidas, Revision de 1996@, |as Perspectivas de
urbanizacién mundiales, Naciones Unidas, Revision de
1996®), la Base de datos internacional de la Oficina de
Censos de EE.UU.® y los Datos demogréficos para la
evaluacion y las proyecciones de la situacién de salud, de
la Organizacion Mundial de la Salud®. A su vez, los
indicadores socioecondmicos se abtuvieron del Anuario
Estadistico de la UNESCO, 1996® y de la Evaluacion del
abastecimiento de aguay €l saneamiento en América Latina
y €l Caribe a mediadosdel decenio, OPS”. Por su parte, los
indicadores de morbilidad y mortalidad se obtuvieron delos
informes técnicos de las RepresentacionesdelaOPS/OMS,,

losinformestécnicos delos programasregionaesdela OPS/
OMSyYy laBase de datos regional de mortalidad del Sistema
de Informacién Técnica de la OPS®. Por dltimo, los
indicadores de los servicios de salud provienen de los
informes técnicos de los programas regionales de la OPS/
OMSy delapublicacion de la OPS titulada La salud en las
Américas 1998®,

LaRegion delas Américas se clasificd geopoliticamente
en subregiones a fin de comparar grupos de paises en lugar
de naciones. Laregionalizacion, definida en funcién de la
ubicacién geogréfica, € tamafio de la poblacién y ciertos
criterios socioecondémicos, se articula en torno a las
siguientes subregiones: Américadel Norte; AméricaLatina
(que abarca la Region Andina, Brasil, el Istmo
Centroamericano, € Caribe Latino, Méxicoy & Cono Sur); y
e CaribenoLatino. El piedepéaginadel cuadro 1 proporciona
mayor detalle sobre la composicién de | as subregiones.

Pararesaltar las disparidadesy desigual dades en cuanto
a salud y sus tendencias, los datos correspondientes se
comparan por subregién, indicador y periodo. Las cifras
subregionales se calcularon obteniendo el promedio de los
valores por pais, ponderados por el tamafio de la poblacién
en los casos necesarios.

Situacion demogréfica y sus tendencias

Se estimaque en 1998 lapoblacion general delaRegidén
erade casi 800 millones de habitantes, esdecir, cercade 14%
del total mundial. Se prevéqueparad afio 2000 laRegion de
las Américastendra823.255 millones de habitantes, cifraque
representa un aumento de 25% frente alade 1980 (cuadro 1).
Cercade 37% de la poblacién reside en Américadel Norte,
mientras otro tercio lo hace en otros dos paises. Brasil y
México, y €l tercio restante se reparte entre los demas 43
paisesy territorios de la Region.

LaRegion de las Américas esta atravesando la llamada
transicion demografica, con disminucién pronunciadade las
tasas totales de fecundidad, disminucion de la mortalidad
infantil y aumento de la esperanza de vida a nacer, con la
consiguiente repercusion en lacomposicion delaestrucutura
delapoblacion.
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Cuadro 1.
I ndicador esdemogr &ficos seleccionadospor subregion delasAméricas, para 1980y 2000

Latina
Las América & € América Caribe Regién Cono Caribe no
Indicadores = Américas del Norte Caribe Total México Central Latino Brasil Andina Sur Latino

Poblacién (en miles)

1980 614.355 255.053 359.302 352.926 67.570 22.203 23.956 121.672 72.257 45.268 6.376
2000 823.255 308.569 514.686 506.814 98.881 36.616 31.390 169.202 109.711 61.014 7.872

Crecimiento demogréfico anual (%)

1980-1985 1,6 1,0 21 21 2,2 24 14 21 2,3 16 14
1995-2000 13 0,8 15 15 1,6 25 12 1,2 18 14 1,0

Poblacién urbana (%)

1980 68,6 73,9 64,9 65,1 66,3 41,7 53,8 66,2 64,1 79,8 49,0
2000 76,0 77,2 75,3 75,6 74,4 48,3 63,4 81,3 75,0 85,3 58,9

Tasa cruda de natalidad (por 1.000)

1980-1985 24,0 15,6 30,0 30,0 31,9 38,3 25,1 29,5 32,1 239 25,9
1995-2000 19,4 13,6 22,9 22,9 24,6 31,6 21,7 19,6 251 20,7 20,1

Media anual de nacimientos (en miles)

1980-1985 15.423 4.067 11.356 11.185 2.282 905 623 3.790 2.460 1.125 171
1995-2000 15.416 4.113 11.303 11.149 2.338 1.089 662 3.210 2.628 1.222 154

Tasa cruda de mortalidad (por 1.000)

1980-1985 8,1 8,5 7,8 78 6,4 9,1 8,4 8,3 7,6 8,0 7,0
1995-2000 7,2 8,6 6,4 6,4 51 58 8,0 71 59 7,3 6,4

M edia anual de defunciones (en miles)

1980-1985 5.168 2.212 2.956 2.910 457 216 208 1.072 579 378 46
1995-2000 5.791 2.597 3.194 3.145 481 199 244 1.173 619 429 49

Tasa global de fecundidad*

1980-1985 3,0 1,8 38 38 4,2 52 31 3,6 41 31 3,2
1995-2000 24 1,9 2,7 2,7 2,8 39 2,7 2,2 3,0 2,7 2,3

Tasa de mortalidad infantil (por 1.000 nacidos vivos)

1980-1985 36,9 11,0 55,3 55,7 47,0 65,0 64,0 64,0 59,0 32,0 32,0
1995-2000 24,8 7,0 35,5 35,7 31,0 36,0 45,0 42,0 35,0 22,0 22,0

Esperanza devidaal nacer (afios

1980-1985 69,2 74,7 65,4 65,3 67,7 61,3 65,5 63,3 64,5 70,1 69,3
1995-2000 72,4 76,9 69,8 69,7 72,5 69,7 68,3 67,1 69,7 73,3 72,6

* Numero promedio de hijos vivos por mujer esperados durante sus afios de vida reproductiva, de acuerdo con las tasas de fecundidad prevalentes para c/grupo de edad.
Fuente de datos basicos: United Nations, World Population Prospects, 1996 Revision, 1998. Andlisisy computo: Programa Especial de Andlisis de Salud, SHA,
OPSIOMS.

** — Las Américas: los 48 paises y territorios

— Américadel Norte: Bermuda, Canaday los Estados Unidos

—AméricaLatina: laRegion Andina, Brasil, el Istmo Centroamericano, el Caribe Latino, Méxicoy el Cono Sur.

— Istmo Centroamericano: Belice, CostaRica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaraguay Panamé.

— Caribe Latino: Cuba, Republica Dominicana, Haiti y Puerto Rico.

— Regién Andina: Bolivia, Colombia, Ecuador, PerGi y Venezuela.

— Cono Sur: Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay.

— Caribeno Latino: Anguila, Antiguay Barbuda, Aruba, Bahamas, Barbados, Islas Caiman, Islas Turcasy Caicos, Islas Virgenes (RU), Islas Virgenes (EEUU),
Dominica, Guayana Francesa, Granada, Guadalupe, Guyana, Jamaica, Martinica, Monserrat, Antillas Neerlandesas, Saint Kittsy Nevis, Santa Lucia, San Vincente
& las Granadinas, Suriname, Trinidad y Tobago.
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Entre 1980-1985y 1995-2000, lastasasde natalidad dela
Region delas Américas mostraron unadisminucion promedio
de 19%. Si bien las del Cono Sur y el Caribe Latinoy no
Latino son dos veces mas elevadas que las de América del
Norte, exhibieron unatendenciadecreciente semejante (13%).
Por su parte, el resto delas subregiones acuso disminuciones
de 20% 6 més. Latasaglobal defecundidad enlas Américas
también manifestd una tendencia decreciente, ya que de 3
hijos por mujer en el periodo 1980-1985 baj6 a2,4 en 1995-
2000. A excepcionde Américadel Norte, donde hubo unleve
aumento, lafecundidad global disminuy6 en todaslas deméas
subregiones. Asi, en México, Brasil, Centroaméricay la
Region Andina se produjo unadisminucion de mésde 1 hijo
por mujer. Pesealabajagenera delastasasdenatalidady de
fecundidad global, el nimero de nacimientos no cambié
drésticamente en las Américas entre 1980-1985 y 1995-2000,
hecho que tiene implicaciones importantes para los
planificadores de la asistencia sanitaria.

Las tasas de mortalidad presentan caracteristicas de
distribucion semejantes a las de natalidad; las diferencias
respectivas obedecen a tamafio delapoblacion, laestructura
por edad y lamortalidad especificaen cadagrupo etario. En
la Regién de las Américas, la tasa bruta de mortalidad
disminuyd de 8,1 defunciones por 1.000 habitantes en 1980-
1985a7,2en1995-2000. Al respecto, en Américadel Nortese
produjo unleveaumento (8,5 a8,6), mientrasquelacaidamas
pronunciada se observé en Centroamérica(9,1a5,8). Enlos
ultimos decenios, la mortalidad infantil en el continente se
redujo en cerca de un tercio, pasando de unas 36,9
defunciones por 1.000 nacidos vivosen 1980-1985 a 24,8 en
1995-2000. Si bien las tasas de mortalidad infantil de
Centroamérica, Brasil y el Caribe Latino siguen siendo
superiores a promedio observado en 1980-1985, los logros
més grandes se produjeron precisamente alli, con reducciones
de 45%, 34% Yy 30%, respectivamente.

El crecimiento anual dela poblacion también disminuyo
en las Américas, pasando de un promedio aproximado de
1,6% en € periodo 1980-1985 a 1,3% en 1995-2000. Las
subregiones de menor aumento demogréfico fueron América
del Norte (0,8%) y &l Caribeno Latino (1,0%). A suvez, en
Brasil, Méxicoy laRegion Andinael ritmo de crecimiento de
la poblacion sufrid unaimportante desacel eracién, de 42%,
27% y 22%, respectivamente. En contraste con otras

subregiones, Centroaméricaexperimentd en el mismo periodo
un leve aumento de su tasa de crecimiento, que paso de 2,4%
a2,5%.

Como consecuenciadelamortalidad reducida, sobretodo
entre loslactantes, la esperanzade vida a nacer aumentd en
el continente, en promedio, 3,2 afios, pasando de unos 69,2
afos en 1980-1985 a 72,4 en 1995-2000. En este sentido,
América del Norte alcanzé los niveles mas elevados (76,9
afios en 1995-2000). Aunque Brasil, el Caribe Latino,
Centroaméricay laRegion Andinamostraron aumentos entre
3y 8 afios, siguen a la zaga de las demas subregiones por
varios afios menos .

Laurbanizacion de lapoblacién del continente aumentd
end periodo 1980-2000, debidotanto a crecimiento vegetativo
como alamigracién del campo alaciudad. Estaformade
migracién, en la que las personas se mudan en busca de
trabajo y de condiciones de vidamejores, hatenido unagran
repercusion al aumentar lapresion gjercidasobrelosrecursos
de las zonas urbanas. Se estima que la poblacion rural del
continente se habra reducido de casi 31% de la poblacion
total en 1980 a24% en €l afio 2000. L oscambios méspequefios
en este ambito se produciran en Centroamérica, bajando de
58% a52%, respectivamente, seguidapor el Caribeno Latino,
mientras que los cambios méas pronunciados se registraran
en Brasil (de 36% a 19%), la Region Andina (36% a25%) y
México (34% a26%).

Situacion y tendencias socioecondmicas

Las Américas se han caracterizado por ser una region
con cambios socioecondémicos sumamente pronunciados y
desiguales, segun lo reflejan algunos indicadores de
desarrollo humano, como el alfabetismo, el acceso aservicios
publicosy el gasto en salud (cuadro 2).

Por ggemplo, e afabetismo delapoblacion crecid de 88%
a92% en el periodo 1980-1997, correspondiendo los niveles
mas elevados a las subregiones de Américadel Norte (99%)
y €l Cono Sur (96%). En el otro extremo de la escala, dos
subregiones, € Istmo Centroamericano (75%) y el Caribe
Latino (79%), estan alcanzando ahora los niveles de
alfabetismo que otras lograron hace mas de 15 afios.

Ladisponibilidad de servicios publicos de agua potable
y saneamiento bésico, y € acceso a los mismos, resultan
esencialesparael mantenimiento de un medio ambiente sano.
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Cuadro 2.
Distribucion por centual deindicador essocioecondmicos seleccionadospor subregion delasAméricas, de1980a1997

Poblacién con
acceso a servicios

de agua potable (%) de alcantarillado (%) % del PIB
1980 1997 1980 1997 1984 1995
75,5 80,1 64,6 76,2 6,8 9,5
96,7 90,9 94,3 86,4 10,5 13,9
60,3 73,5 43,2 70,0 4,2 6,8
60,4 73,3 43,3 69,7 4,2 6,9
62,0 85,1 55,0 73,3 3,8 4,8
50,0 67,0 40,4 70,2 9,5 6,7
57,9 70,1 48,8 70,2 1,3 6,3
62,0 69,0 22,0 67,0 3,5 7,6
58,7 74,6 45,9 66,8 4,0 6,6
62,7 69,4 78,1 75,8 6,0 8,9
51,3 86,4 35,4 93,8 3,1 5,4

Gasto nacional
en salud como

Poblacién con
acceso a servicios

Poblacion
alfabeta
(%)
Subregion* 1980 1997
Las Américas 88,2 91,6
América del Norte 99,5 99,0
América Latinay el Caribe 80,1 87,2
Ameérica Latina 79,9 87,1
M éxico 83,0 89,6
Istmo Centramericano 62,3 75,0
Caribe Latino 75,0 79,5
Brasil 76,1 84,4
Region Andina 82,5 90,5
Cono Sur 92,8 95,7
Caribe no Latino 92,5 91,2
*Ver nota de pie del Cuadro 1.
* PIB = Producto Interno Bruto.
de Salud, OPS.

Fuentes: datos provenientes de varias agencias de las Naciones Unidas. Andlisis y computo: Programa Especial de Andlisis

En promedio, el porcentaje de poblacién con acceso a
servicios de agua potable aumentd en el continente de 76%
en 1980 a80% en 1997. Peseahaber aumentado en ese mismo
periodo, lacoberturarespectivaen Centroamérica, Brasil y el
Cono Sur sigue estando por debajo de 70%, mientras que en
el CaribeLatinoy laRegion Andinaal canzavalores de entre
70%y 75%. Lasituacion general en cuanto a saneamiento
basico en las Américas también sigui6 una tendencia hacia
unamayor cobertura.

El gasto nacional en salud, expresado como porcentagje
del producto interno bruto (PIB), se escogié como indicador
de los esfuerzos dedicados al fomento delapromocién dela
salud, laprevencion de enfermedadesy laatencién en salud.
Al respecto, en la Region de las Américas se observo un
aumento del gasto en salud, que creci6 de 6,8% en 1984 a
9,5% en 1995. Si bien México tuvo un aumento moderado, su
nivel de gasto en salud fue el mas bajo (4,8%) dela Region.
La subregién del Istmo Centroamericano fue la Unica que
experimenté una caida pronunciadade su gasto en eserubro,
de 9,5% a 6,7%. Como esos porcentajes son més elevados
gue la tasa de aumento de la poblacién, las tendencias en

realidad indican un crecimiento efectivo en términos
absolutos de recursos de salud per capita.

Mortalidad y morbilidad: situacién y tendencias

Lamortalidady lamorhbilidad son indicadoresimportantes
delasituacion sanitaria, yaquearrojan luz sobred nivel y los
patrones de mala salud en la poblacion. En el cuadro 3 se
presenta, ajustado por edad, el riesgo de morir por causas
agrupadas en cuatro grandes categorias, a saber:
enfermedades transmisibles, neoplasias malignas,
enfermedades del aparato circulatorio y causas externas, en
funcion del sexo.

Uno de los efectos mas importantes de las mejoras en
cuanto acondicionesdeviday atecnologiabasicaesel dela
disminucién de la mortalidad debida a las enfermedades
transmisibles. En el caso delas Américas, €l riesgo de morir
por dichas enfermedades se redujo acasi lamitad entre 1980-
1985y 1995-2000, pasando de 112,4 defunciones por 100.000
habitantes a 67,4 en el hombrey de 89,0 a51,2 en lamuijer.
Este patron de mortalidad de riesgo mucho maselevado en €l
varén que en la mujer se presenta en casi todas las
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Cuadro 3.
Tasasdemortalidad ajustadaspor edad*, paragrandesgruposde causas especificas, por sexo,
por subregion delasAméricas, 1980-85y 1990-95

Todas las causas

Enfermedades
transmisibles

Neoplasias
malignas

Enfermedades del
aparato circulatorio Causas externas

Subregion

Las Américas 940,7 8448 112,4
América del Norte 783,3 691,7 28,6
América Latinay el Caribe 1.057.8 939,0 180,9
América Latina 1.065,2 939,5 181,6
México 1.006,4 818,1 « 178,7
Istmo Centroamericano 1.272,7 962,5 « 324,7
Caribe Latino 793,5 955,2 88,9
Brasil 1.252,7 1,050,1 @ 181,4
Region Andina 1.036,2 912,0 274,3
Cono Sur 947,7 855,8 73,3
Caribe no Latino 431,7 818,8 77,2

Las Américas 654,7 595,8 89,0
América del Norte 498,4 474,9 20,0
América Latinay el Caribe 770,9 670,3 145,5
América Latina 776,2 670,3 146,1
México 729,9 596,3 146,4
Istmo Centroamericano 949,6 731,9 291,2
Caribe Latino 612,9 766,7 71,7
Brasil 903,6 697,4 138,5
Region Andina 808,3 703,4 231,7
Cono Sur 611,7 569,4 52,0
Caribe no Latino 320,7 665,9 53,9

1980-85 1990-95 1980-85 1990-95 1980-85 1990-95 1980-85 1990-95 1980-85 1990-95

67,4 150,5 141,9 349,3 283,6 118,8 109,7
31,0 175,9 168,5 352,2 259,7 86,7 73,6
94,1 129,6 122,4 347,0 301,0 145,0 136,1
94,3 129,7 122,5 346,7 300,9 145,3 136,4
93,0 79,4 81,7 205,4 178,1 186,5 131,1
104,2 86,2 82,0 214,1 209,1 259,9 159,6
56,5 121,2 128,4 286,4 254,6 90,3 99,2
110,4 154,6 142,8 472,9 388,1 137,2 142,0
84,6 117,5 111,83 256,2 274,8 124,2 168,1
66,3 173,9 158,9 382,7 326,0 95,2 87,6
56,9 112,8 108,7 388,0 305,5 94,2 78,1

51,2 112,8 108,8 260,2 220,2 33,8 30,2
24,9 118,9 119,9 234,0 192,5 30,3 26,3
70,4 107,8 100,7 281,6 240,5 36,6 33,0
70,5 107,8 100,7 281,4 240,3 36,6 33,0
74,9 86,8 79,5 188,8 160,2 41,2 30,2
85,0 101,2 95,3 191,1 197,0 44,6 38,1
41,7 93,4 89,4 243,7 205,6 36,4 43,6
76,6 116,7 106,4 380,1 298,6 36,2 32,3
70,4 115,5 111,8 217,8 239,7 33,7 38,7
46,9 118,0 110,7 264,0 224,9 29,8 28,1
45,6 98,7 97,8 313,4 279,6 28,5 27,1

de Salud, OPS.

*Segun poblacion estéandar de las Naciones Unidas. Tasas por 100.000 habitantes.
Fuente de datos basicos: Base Regional de Datos de Mortalidad de OPS. Analisis y computo: Programa Especial de Analisis

subregiones, salvo en € Cono Sur y € Caribe no Latino,
donde el exceso de riesgo de mortalidad entre los hombres
tiende aser més pequefio. A suvez, en Américadel Norte se
observo un ligero aumento al respecto, tanto en e hombre
como enlamujer, posi blemente como resultado del incremento
en ciertas enfermedades emergentes, como el SIDA y la
tuberculosis, entre otras. Pese a la disminucién general
observada en el riesgo de morir, las enfermedades
transmisibles siguen representando un porcentaj e importante

del riesgo de morir (casi 10%) en Centroamérica, Brasil, la
Regién Andinay México.

En general, la mortalidad por neoplasias malignas se
mantuvo en valoresrelativamente semejantesen 1980-1985y
1995-2000, representando 9% de la mortalidad en
Centroaméricay casi 25% en Américadel Norteen el Ultimo
de dichos periodos. Las tasas de mortalidad fueron méas
elevadasen Américade Nortey e Cono Sur queenlasdemés
subregiones, tanto en el hombre como en la mujer. Sin
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Cuadro 4.
Mortalidad proporcional por causasseleccionadas, por subregion delasAméricas,
1980-85 y 1990-95

Defunciones registradas en
menoresde 5 afios (%)
EDA** IRA***

1980-85 1990-95 1980-85 1990-95

Subregién*

Homicidio

1980-85 1990-95 1980-85 1990-95

LasAméricas 16,5 53 131 75 77.998 118.711 46.061 55.720 107.121 127.459 8,0 6,6
Américadel Norte 19 0,6 33 24 20.502 23.041 31.735 35.254 47.401 45.406 15 1,2
Américalatina 21,6 8,2 16,5 10,7 57.496 95.670 14.326 20.466 59.720 82.053 12,8 10,1
y el Caribe
Américal atina 21,6 8,2 16,6 10,7 57.344 95292 14.145 20.015 59174 81634 128 10,2
México 25,5 7,6 21,6 14,5 13.323  14.508 1.193 3.020 15.938 14.206 54 1,7
Istmo 26,7 15,1 14,2 11,6 10.894 3.567 789 1.137 2.596 2.659 19,1 32,9
Centroamericano
Caribe Latino 19,2 73 14,2 73 1.042 2590 2137 2.680 2.507 3.951 81 57
Brasil 20,7 6,9 15,0 80 17.390 38894 4585 6.743 = 20.061 35545 20,6 151
Regiéon Andina 24,0 12,1 17,8 13,3 12.940 33.048 2.174 2.762 12.880 18.993 10,1 6,0
Cono Sur 8,7 2,7 12,4 84 1.755 2.685 3.267 3.673 5.192 6.280 6,3 4,0
Caribe no Latino 15,7 135 10,8 75 152 378 181 451 546 419 84 7.2

NUmero de defunciones registradas
Suicidio Accidentes
detrénsito

Defunciones por
causas mal
definidas (%)

1980-85 1990-95  1980-85 1990-95

* Ver pie del Cuadro 1.
** EDA = Enfermedades diarreicas agudas
*** |RA = Infecciones respiratorias agudas

de Analisis de Salud, OPS.

Fuente de datos bésicos: Base Regional de Datos de Mortalidad de OPS. Analisis y computo: Programa Especial

embargo, en todas las subregiones, salvo México y
Centroamérica, quetuvieron los indices mas bajos, se observo
un mayor riesgo de mortalidad en el vardn, registrandose las
diferencias mas pronunciadas (cercade 50%) en Américadel
Nortey el Cono Sur.

Si bien en 1980-1985 y 1995-2000 la mortalidad por
enfermedades del aparato circulatorio tuvo una tendencia
decreciente de entre 15 y 20%, representd cercade un tercio
del nivel de riesgo de morir en las Américas. El patron de
mortalidad correspondiente tuvo unadistribucién semejante
al delasneoplasiasmalignas, con un nivel maselevado en el
hombre, observandose las tasas mas elevadas en Brasil,
América del Norte, el Cono Sur y el Caribe no Latino.
Proporcionalmente, esas causas constituyeron un problema
importante en Américadel Norte, el Cono Sury €l Caribeno
Latino, donde representaron casi 40% de la mortalidad
general.

Asimismo, entreloshombres seregistrd, en 1980-1985y
1995-2000, una tendencia general hacialareduccion de las
tasas de mortalidad por causas externas, observandose la

caida més pronunciada en Centroamérica, posiblemente
debido alapacificacion de zonas que habian estado en guerra.
En cambio, las tasas de mortalidad correspondientes
aumentaron en Brasil y laRegion Andina. En general, enlas
Américas, |as causas externas de muerte tendieron aser més
detresveces masfrecuentes en el hombre queenlamuijer, lo
cual se observo en todas | as subregiones, salvo en €l Caribe
Latino, donde esa frecuencia resulto ser sdlo dos veces mas
grande.

Dadalamagnitud delastasas de mortalidad preval entes
entre los nifios en las Américas, los patrones de mortalidad
entre ellos tienden a ser mas sensibles a los cambios que
entre adultos o entrelapoblacion general. Por ello, seanalizo
la importancia relativa de problemas especificos de salud
recurriendo ala mortalidad proporcional (cuadro 4). Entre
1980-1985 y 1995-2000 se observaron reducciones
pronunciadas en la proporcién de muertes debidas a
enfermedades diarreicas agudasy ainfeccionesrespiratorias
agudas. Esto se atribuye ala disponibilidad y el fomento de
tecnologias sencillas y econémicas, tales como terapia de

Boletin Epidemioldgico / OPS, Vol. 20, No. 1 (1999)



Cuadro 5.
Incidencia media anual deenfer medades seleccionadasbajovigilancia,
por subregion delasAméricas, de 1980 a 1997

Sarampion Coélera Tuberculosis Malaria SIDA
Hasta En
Subregion 1980 1997 1992 1997 = 1980 1995 1980 1997 1991 1995

(Numero de casos notificados)

Las Américas 251.257 51.910 358.169 17.690 227.137 255.581 537.948 1.057.337 334.221 100.559

América del Norte 26.875 708 102 4 30.507 23.321 2.675 1.265 267.906 68.858

América Latina & 224.382 51.202 358.067 17.686 196.630 232.260 535.273 1.056.072 66.315 31.699

el Caribe
América Latina 219.716 51.084 357.483 17.686 195.748 231.435 526.777 1.007.903 62.532 29.892
México 29.730 28 8.162 2.356 11.528 17.159 @ 25.734 5.046 9.057 4.310
Istmo Centroamericano 15.680 41 30.028 2.640 11.870 13.376 225.558 152.981 3.362 2.123
Caribe Latino 14.422 1 0 0 12.042 14.669 13.043 850 6.061 599
Brasil 95.154 50.460 37.572 2.927 72.608 89.233 176.237 392.976 34.478 17.666
Regién Andina 43.466 171 281.095 9.122 59.003 76.440 85.724 454.881 6.868 3.033
Cono Sur 21.264 383 626 641 @ 28.697 20.558 481 1.169 2.706 2.163
Caribe no Latino 4.666 118 584 0 882 825 8.496 48.169 3.783 1.807

Fuente de datos basicos: Base Regional de Datos de Mortalidad y de Vigilancia del SIDA en las Américas, Septiembre de

1998. Andlisis y computo: Programa Especial de Analisis en Salud, OPS.

rehidratacién oral, inmunizacionesy protocolossimplificados
parael control de las enfermedades respiratorias.

Segln se observa en el cuadro 5, los esfuerzos de
prevencion y control de las enfermedades transmisibles han
tenido resultados contradictorios, ya que algunas de las
enfermedades de notificacion obligatoria més importantes,
como tuberculosis, malaria y colera, se consideran
enfermedades reemergentesen €l continente. Latuberculosis
sigui6 siendo un problema de salud publica: entre 1980 y
1997 suincidenciaaumenté 13%, llegando atotalizar 255.581
casos. Pese aoscilacionesimportantes en su valor absol uto,
las cifras fueron mas elevadas en México (49%), la Regidn
Andina(30%) y Brasil (23%). Si bienlaszonasendémicasde
malariaen el continente se redujeron en los Ultimos decenios,
€l nimero de casostuvo un gran aumento entre 1980y 1997,
[legando casi aduplicarse hastaal canzar méasde un millénde
casos al afo. Por su parte, el cllera, tras unadisminucién de
la cantidad de casos entre 1992 y 1997, se convirtio en un
problema endémico en ciertas subregiones, como la Regién
Andina, Brasil, Méxicoy Centroamérica. Loscasosde SIDA
tambi én siguieron suscitando gran preocupacién, sobre todo

en Américadel Norte, Brasil y México. En cambio, con la
excepcion de unaepidemiaimportante en Brasil, los casosde
sarampi6n fueron menos frecuentes en el continente.

Recursos y cobertura de servicios de salud:
situacién y tendencias

Lamayoria de |los paises de la Regién de las Américas
paso por procesos de modernizacion del Estadoy dereforma
de salud. L as medidas consiguientes tuvieron repercusiones
en el ambito de su dindmica politica, social y econémicaen
general y en sus sistemas de salud en particular, impactando
en su estructura y funciones. Los recursos de salud y la
cobertura de los servicios de salud representan la respuesta
de los paises alas necesidades sanitarias. En el cuadro 6 se
resumen las tendencias de algunos de los indicadores en
este campo.

En lo que a recursos humanos respecta, € nimero de
meédicos en las Américas aumento de 13,1 a 19,6 por 10.000
habitantesentre 1980y 1997, periodo en el cual € nimero de
enfermeras y dentistas también tuvo un marcado aumento,
Ilegando casi a duplicarse: de 23,1 a41,2y de 2,6 a 5,3,
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respectivamente. Centroamérica y el Caribe no Latino
siguieron exhibiendo las cifras mas bajas en cuanto ameédicos,
mientras que Américadel Nortey el Cono Sur exhibieronlas
maés elevadas. En el caso delas enfermeras, Centroamérica,
Brasil y la Region Andinatuvieron los niveles més bajosy
Américadel Nortey el Caribelatinolosmasaltos.

En contraste con la situacion de los recursos humanos,
lainfraestructurade salud en €l continente, medidaen funcién
del nimero de camas de hospital, bajé de 4,2 por 1.000
habitantesen 1980 a 3,6 en 1995, lo cual reflgjalos cambios
producidos en el sistemade salud. México, Centroaméricay
la Region Andina son las subregiones menos equipadas,
mientrasque Américadel Norte, Brasil y el Cono Sur tienenel
mayor nimero de camas de hospital en relacién con € nimero
de habitantes.

En cuanto alasinmunizaciones contralas enfermedades
de la nifiez, se registrd6 un aumento general del nivel de
caobertura infantil. Resulta interesante constatar que entre
1980 y 1997, mientras la cobertura de los servicios de
inmunizacion correspondientes a las cuatro vacunas en

cuestién tuvo un gran aumento, la incidencia de las
enfermedadesinfantiles prevenibles con vacunas disminuyo,
cuando no desapareci6 por completo. Eseste un gjemplo de
lo que se puede lograr cuando se retinen una tecnologia
eficaz, recursosfinancieros, voluntad politicay movilizacion
social.

Conclusiones
LaRegién delas Américas muestraunamejoriaen la
situacion de salud general durante los dltimos 20 afios. Se
han registrado importantes cambios demogréficos y en €
perfil epidemiol égico, por los cuales, alacargaimpuestapor
las enfermedades transmisibles, se suma la nueva carga de
las enfermedades cronicas en la poblacién. Estadoble carga
sobrelasalud esun rasgo Unico en laRegion delas Américas.
Dd andlisisdelosindicadores subregional es también se
desprende que en el continente hay grandes desigual dades
sanitariasy en consecuencia, desigualdades en el nivel de
bienestar. El primer paso hacia la reduccién de esas
desigualdades radicaen el reconocimiento de su existencia

Cuadro 6.
Indicadoresderecursosy coberturadeserviciosdesalud, por subregion delasAméricas, 1980y 1997
Recursos humanos Cameas de Cobertura de inmunizacién en infantes
(por 10.000 habitantes) hospital por (porcentaje)
1.000 habitantes
Meédicos  Enfermeras Dentistas DTP* VOpP* BCG* Sarampion
Subregion 1980 1997 1980 1997 1980 1997 1980 1995 1980 1997 1980 1997 1980 1997 1980 1997
Las Américas 13,1 19,6 23,1 41,2 2,6 5,3 4,2 3,6 45 87 71 87 54 97 48 90
América del Norte 18,9 27,4 49,8 96,5 5,5 6,0 6,2 5,3 67 94 61 84 0 0 68 90
América Latina & 9,1 14,8 4,2 7,6 3,3 4,9 2,8 2,5 38 83 74 88 54 97 41 90
el Caribe

América Latina 92 149 40 74 34 50 28 25 38 83 74 88 54 97 41 90

México 10,2 156 5,8 10,8 3,6 1,0 0,8 1,2 44 93 91 94 48 99 35 84

Centroamérica 4,1 8,8 3,6 4,4 1,1 2,6 1,9 1,2 41 89 41 90 43 95 33 87

Caribe Latino 9,2 247 96 30,7 19 36 36 30 33 75 47 74 47 79 25 74

Brasil 7,2 12,7 1,9 4,1 4,6 8,5 3,7 3,5 40 79 99 89 56 99 56 99

Regién Andina 7,1 13,0 3,2 4,4 2,8 3,8 2,0 1,5 24 80 33 84 56 97 25 85

Cono Sur 188 21,5 51 63 27 58 46 3,9 50 86 80 91 65 96 55 92
Caribe no Latino 4,7 108 17,3 21,8 08 1,3 30 3,1 28 89 36 89 42 97 31 88
* DTP=Difteria, tétanos y pertusis. VOP= vacuna oral de la poliomielitis. BCG=Bacilo Calmette-Guerin (tuberculosis).
Fuente: datos provenientes de varias agencias de las Naciones Unidas. Andlisis y computo: Programa Especial de Analisis de
Salud, OPS.
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y en su caracterizacion mas exacta. Esto es esencial para
poder facilitar la formulacién de politicas de salud y
ambiente, la reorganizacion de los servicios sanitarios
basicos, la programacion y evaluacién de la promocion de
lasaludy laprevenciony el control de enfermedades. La
OPS apoya a los paises en sus esfuerzos por analizar su
situacién de salud, a fin de establecer metas en las
intervenciones sanitarias dirigidas a grupos humanos
cuyas necesidades bésicas de salud siguen estando sin
atender.

Notastécnicas (detall es adicionales correspondientes a
las fuentes de datos citadas).

Los indicadores demogréficos reflegjan los valores de
mitad de afio y se obtienen mediante interpolacion lineal
de la proyeccién quinquenal correspondiente (usando la
variante de fecundidad media).

La tasa global de fecundidad expresa el niumero
promedio esperado de nifios nacidos vivos de una mujer
en sus afos reproductivos, de conformidad con |as tasas
de fecundidad prevalentes para cada grupo etario.

Lapoblacién con servicios de abastecimiento de agua
potable y con alcantarillado se refiere a la existencia de
conexiones domiciliariasy de instal aciones de acceso facil.

La proporcion de defunciones registradas en nifios
menores de 5 afios debido aenfermedades diarrei cas agudas
y a infecciones respiratorias agudas, utiliza como
denominador el nimero total de defunciones registradas
debidas a causas definidas en nifios menores de 5 afos.

Los valores estimados de las tasas de mortalidad
ajustadas por edad se calcularon sobre labase de los datos
registrados de mortalidad, aplicando un algoritmo de
correccion del subregistro delamortalidad y un algoritmo
de redistribucién de las defunciones debidas a causas mal
definidas, siguiendo la metodologia presentada en la
edicién 1992 de Estadisticas de Salud de las Américas
(OPS/IOMSS, Publicacién CientificaNo. 542). Dichastasas
representan el valor promedio quinquenal, determinado con
base en los datos correspondientes de, como minimo, tres
afos dentro del mismo quinquenio. Paraeliminar el efecto
de las diferencias de distribucion por edad y a fin de
permitir que las tasas sean comparables, se realizé un

gjuste con tasas estimadas de mortalidad especificas por
grupos de edad, aplicando los valores de poblacion
estandar de las Naciones Unidas (2.400 en menores de un
afno; 9.600 entre 1y 4 afios; 19.000 de 5 a 14 afios; 43.000
de 15 a44 afios; 19.000 de 45 a64 afios; y 7.000 en mayores
de 64 afos) (OMS. Estadisticas Sanitarias Mundiales
Anuales; Ginebra, 1994).

L osindicadores bésicos sobre SIDA corresponden al
ano 1995; si bien se cuentacon cifras mas recientes, estas
podrian estar distorsionadas debido al efecto de
notificacion tardia
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Resimenes M etodol 0gicos en Epidemiologia:
Medicion de I nequidades en Salud

Estanuevaseccion del Boletin Epidemiol dgicotienecomo
propésito publicar regularmente consideraciones
metodol dgicas relevantes e instrumentos disponibles para
su aplicacion enlaepidemiologia. Enestenimero, sepresenta
un resumen sobre la medicion de inequidades en salud.

Introduccion

La equidad en salud se considera un principio basico
para el desarrollo humano y la justicia social. Para la
Organizacion Panamericana de la Salud, €l lograr mayores
niveles de equidad en salud en una Region que experimenta
diferentesreformas sociales, sanitariasy econémicascomola
delas Américas, constituye una preocupaci én crecientey un
elemento fundamental para orientar su cooperacion técnica.

Lasdiscusiones sobrelo que equidad en salud representa,
se encuentran actualmente vigentes en diversos foros
nacional es e internacional es (OM S/OPS, bancos mundiales,
fundaciones de salud, gobiernos nacionales, universidadesy
centros deinvestigacion); asimismo, lablsguedade métodos
e indicadores para medir la equidad en salud es también un
campo creciente de trabgjo. Existe la necesidad de usar la
informaci 6n empiricadisponible paradocumentar este aspecto
enlaRegion delasAméricas, donde sereconocen lasmayores
inequidades sociales.

Inequidad vs. desigualdad

El concepto deinequidad se haconsiderado sinénimo del
concepto dedesigualdad. Esfundamentd diferenciar estosdos
conceptos. Mientras desigualdad implica diferencia entre
individuos o grupos de poblacién, inequidad representa la
calificacion de esta diferencia como injusta. No todas las
desigual dades son injustas, aunque todainequidad implicauna
desigualdadinjusta. Ladefiniciondejustoeinjusto essusceptible
de diversas interpretaciones. Una de las interpretaciones de
«justo» més aceptadasen €l readelasaud, eslarelacionadaa
laigualdad de oportunidadesdelosindividuosy grupossociales,
en términos de acceso y utilizacion de servicios de salud, de
acuerdo a las necesidades existentes en los diversos grupos
poblacionales, independiente de su capacidad de pago.

M edicidn deinequidades socioecondémicas

Los indicadores utilizados para medir inequidades
sociales en salud pueden ser clasificados en medidasde efecto
y deimpacto total. Lasmedidas de efecto utilizan categorias
fijasdeunavariablede saud parasu andisis, como por g emplo,
la categoria de mujeres embarazadas que no recibieron
atencion prenatal versus las mujeres embarazadas que
recibieron atencion prenatal completa. Lasmedidasdeimpacto
total por su parte, utilizan proporciones de la poblacion
clasificada por una variable socioeconémica en el andlisis.
Siguiendo el mismo ejemplo anterior, se utilizaria la
comparacion delavariable de salud (atencion prenatal) en e
quintil mas pobre de la poblacion femenina (20% de esa
poblacién) versusladel quintil delapoblacién menos pobre.

Existen diversos métodos paracuantificar lasdiferencias
enladistribucion deunindicador. Unoclésicoeséd coeficiente
deGini, d cua seusaextensamente en economiaparamedir €
grado de inequidad en la distribucion del ingreso en la
poblacidn. El coeficientede Gini sebasaenlacurvadel orenz,
gue es una curva de frecuencia acumulada que compara la
distribucién empirica de una variable con la distribucion
uniforme (de igualdad). Esta distribucién uniforme estaria
representada por unalineadiagonal. Cuanto mésseaejala
curva de Lorenz de esta linea, mayor es la desigualdad. El
coeficientede Gini esunamedidaresumen deladesviaciénde
la curva de Lorenz con respecto a la diagonal de igualdad.
Losvaoresposiblesdd coeficientedeGini vandeceroal. El
valor esigual a cero cuando se alcanza €l maximo nivel de
equidad posible, esdecir, end casodequee ingreso estuviera
distribuido de igual forma entre todos los individuos de la
sociedad. El procedimiento puede aplicarse por igual en salud.

L os paises con unadistribucion mésequitativadel ingreso
en & mundo son los Paises Nordicos (Finlandia, Noruega 'y
Suecia), en donde los valores del coeficiente de Gini oscilan
entre0,25y 0,30. El promedio mundial del coeficientedeGini
es de 0,40. Los paises del mundo con mayores niveles de
inequidad en el ingreso tienen un coeficiente cercano a 0,60.
Para1995, en Américal atinase haestimado qued coeficiente
deGini eraaproximadamente de0,58.
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Normasy Estandar esen Epidemiologia: Definicionesde Caso

En epidemiologia, esimportante utilizar las definicionesde
caso ya que permiten estandarizar los criterios con los cuales
serén clasificados los casos. Toda definicion de caso deberd
incluir las tres dimensiones cléasicas de las variables
epidemioldgicas: tiempo, lugar y persona.

Es devita importancia precisar 1o que sera definido como
caso, afin de monitorear adecuadamente las tendencias de los
padecimientos, la ocurrencia de enfermedades inusuales y
consecuentemente, evaluar laefectividad delaintervencidn. Asi,
lautilidad delosdatos paralavigilanciaen salud publicadepende
desuuniformidad, simplezay oportunidad.

El Diccionario Epidemiol dgico delaAsociacion Internaciond
de Epidemiologia, editado por Last, define como un caso auna
persona identificada en la poblacion o en un grupo de estudio,
guetiene unaenfermedad, unaalteracion en d estado desalud o
una condicién bagjo investigacion. Paraidentificar casos, puede
utilizarse una gran variedad de procedimientos, por gemplo:
diagndsticos médicos individuales, registros y notificaciones,
resimenes de expedientes clinicos, encuestas en la poblacion
generd, tamizajes poblacionales, entre otros. Ladefinicion de
caso, desde el punto de vistaepidemiol 6gico, no necesariamente
eslamismaqueladefinicion clinicacoman.

En los Estados Unidos, las leyes y regulaciones estatales
establecen los requisitos para notificar las enfermedades; no
obstante, & nimero de padecimientosde notificacién obligatoria
difiere para cada estado. Los Centros para €l Control de
Enfermedades (CDC), establecenlas paliticas de notificacion de
casos de enfermedades seleccionadas, de las cuales se informa
al National Notifiable Disesases Qurveillance System (NNDSS).
Antes de 1990, la utilidad de estos datos tenia sus limitaciones,
debido alafatade uniformidad delas definiciones de caso para
el sstemade vigilancia en salud piblica; no existia un criterio
explicito paralaidentificacion de casos paralos propésitosdela
vigilanciaen salud publica.

En octubrede 1990, 1os CDC publicaronlasdefinicionesde
caso paral os padecimientos sujetosavigilanciaen salud publica,
proveyendo asi criteriosuniformes paralanotificacién de casos,
lo cual increment6 la especificidad delos informesy mejor6 la
comparabilidad para la notificacion de enfermedades entre
diferentes reas geogréficas.

En 1996, los CDC redlizaron unarevision de su listado de

padecimientossujetosavigilanciaepidemiol dgicay publica, Case
Definitions for Infectious Conditions Under Public Health
Qurvelllance (MMWR 1997;46). En € mismo, se establece las
definicionesdelostérminos usados paralaclasificacion de casos
delasiguienteforma:

Caso compatible clinicamente: sindrome clinico
generalmente compatible con la enfermedad de acuerdo a la
descripcionclinica

Caso confirmado: caso clasificado como confirmado para
propdsitos de notificacion.

Caso asociado epidemiol gicamente: casoend que(a) e
paciente ha tenido contacto con una 0 mas personas quienes
tienen o tuvieron la enfermedad o han estado expuestos a una
fuente de infeccidn (por jemplo unafuente Unica de infeccion
como en un brote de enfermedad transmitida por alimentos); y
(b) latransmisién del agentedelosmodosusuadesdetransmision
es plausible. Un caso puede ser considerado asociado
epidemiol 6gicamenteaun caso confirmado, s a menosun caso
en lacadenade transmision es confirmado por laboratorio.

Caso confirmadopor laboratorio: caso queesconfirmado
por uno 0 mas de los métodos de laboratorio listados en la
definicion de caso, de acuerdo con los criterios de diagndstico
por laboratorio.

Caso probable: caso queesclasificado como probable para
propésitos de natificacion.

Resultadodelaboratorio presuntivo o deapoyo: resultados
especificos de laboratorio que son consistentes con el
diagndstico, pero aun no redinen los criterios de confirmacion
por laboratorio.

Caso sospechoso: caso que es clasificado como sospechoso
para propdsitos de notificacion.

En virtud de la relevancia de este tema, el Boletin
Epidemiol 6gico publicara en adelante las definiciones de caso
utilizadas por |os CDC paralos respectivos diagndsticos sujetos
avigilancia epidemiolégica. El primer grupo incluido en este
nimerolointegranlasenfermedades que e Reglamento Sanitario
Internacional (1969), terceraedicion anotadade 1983, actualizada
y reimpresa en 1992 por la OMS, considera enfermedades
internacionalmente objeto de cuarentena y para las cuaes se
exige la notificacion de casos anivel internaciond; las mismas
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son también objeto de vigilanciapor laOMS. En este grupo se
incluyen el colera, lapestey lafiebreamarilla.

COLERA (Revision de septiembre de 1996)
Descripcion clinica: enfermedad caracterizada por diarrea
ylo vomitos, de severidad variable.
Criteriosdelaboratorioparad diagnéstico

¢ Aislamiento de cepas toxigénicas de Vibrio cholerae

01 6 0139 de heces 0 vomito, o

¢ Evidencias serol dgicas de infeccion reciente.
Clasificacion decaso
Confirmado: enfermedad compatible clinicamente que es
confirmada por |aboratorio.
Comentario: laenfermedad causada por otras cepasdeMbrio
cholerae 01 6 0139 no toxigénicas, no debe ser reportadacomo
uncasodecolera. El agenteetiol gico deun caso decoleradebe
especificar s es producido por Mibrio cholerae O1 6 Mbrio
cholerae O139. En Estados Unidos, solo seinformaa National
Notifiable Diseases Surveillance System (NNDSS) delosCDC,
los casos confirmados por |os Departamentos de Salud Etatal es.

PESTE (Revision de septiembre de 1996)

Descripcién clinica: enfermedad transmitidaa humano por las
pulgas, por exposicion directacon tgidosinfectadosy gotitasde
esputo en aerosol. La enfermedad se caracteriza por fiebre,
escalofrios, cefalea, maestar, postracion y leucositosis que se
manifiestan en una 0 més de las siguientes formas clinicas
principales:

¢ Linfadenitisregional (peste bubdnica);

* Septicemia sin evidencia de linfadenopatia (peste
septicémica);

* Peste neumonica, que resulta de la diseminacion
hematégena de casos de peste bubodnica o septicémica
(peste neumoni ca secundaria) o deinhalacion de gotitas
de esputo en aerosol (peste neumonicaprimaria);

* Faringitis y linfadenitis cervical como resultado de
exposicidn a una gran cantidad de gotitas de esputo en
aerosol 0 ingestion detgjidosinfectados (peste faringea).

Criteriosdelaboratorioparad diagnéstico
Presuntivo:

¢ Elevacion en d suero delostitul os de anticuerpos parala
fraccion-1 (F-1) de Yersinia pestis como antigeno (sin
cuadruplicacién o un cambio grande documentado) en un

paciente sin historia de vacunacion contra la peste, 0
¢ Deteccion del antigeno F-1 en un espécimen clinico por
ensayo fluorescente.
Confirmatorio
¢ Aidamiento de Yersinia pestisde un espécimen clinico, o
¢ Cuadruplicacién o un cambio grande de los titulos
serol 6gicos de anticuerpos parala fraccion-1 (F-1) del
antigeno Yersinia pestis.
Clasificacion decaso
Sospechoso: caso clinicamente compatible sin resultados de
|aboratorio presuntivos o confirmatorios.
Probable: caso clinicamente compatible con resultados de
|aboratorio presuntivos.
Confirmado: caso clinicamente compatible con resultados de
Iaboratorio confirmatorios.

FIEBREAMARILLA
Descripcion clinica:  enfermedad viral transmitida por la
picadura del mosquito, caracterizada por un inicio agudo y
mal estar general, seguido por unabreveremisiony recurrencia
de fiebre, hepatitis, albuminuria y sintomas en algunas
ocasiones defallo renal, shock y hemorragias generalizadas.
Criteriosdelaboratorio parad diagnéstico
¢ Cuadruplicacién o un gran incremento del titulo de
anticuerpos para fiebre amarilla en un paciente sin
historia de vacunacion reciente contra fiebre amarilla,
excluyendo reacciones cruzadas con otras flavirosis, 0
¢ Demostracién del virus de fiebre amarilla, del antigeno o
del genoma en tgjidos, sangre u otros fluidos corporales.
Clasificacion decaso
Probable: caso clinicamente compatible con serologia
presuntiva (elevacion permanente del titulo de anticuerpos
contrael virus de fiebre amarillapor ejemplo: por fijacion de
complemento mayor o igual a 32; por ensayo de
inmunoflourescenciamayor o igual a256; por inhibiciéndela
hemagl utinacién mayor o igual a320; por neutralizacion mayor
o igual a 160; o un resultado serolégico positivo por
inmunoensayo de capturade laenzimapor lainmunoglobulina
M). Sedebe excluir las reacciones serol 4gi cas cruzadas para
otras flavirosis y los pacientes no deben tener historia de
vacunacion contrafiebreamarilla
Confirmado: caso clinicamente compatible que es confirmado
por laboratorio.
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Para realizar las acciones de vigilancia
epidemiologica, se requiere agrupar los
padecimientos o eventos epidemiol dgicos
alrededor de un periodo detiempo determinado.
Este periodo es generalmente de una semanay
se le conoce como semana epidemioldgica; a
su vez, aladivision de los 365 dias del afio en
semanas epidemiol égicas, se le conoce como
calendario epidemiolégico, el cual es un
instrumento de estandarizacion de la variable
tiempo para los fines de la vigilancia
epidemiol bgica.

Laimportanciadeladivision y sobre todo
delautilizacion delas semanas epidemiol ogicas,
radicaen que permitelacomparacion de eventos
epidemiol 6gi cos sucedidos en determinado afio
o periodo dentro de un afio, con los de afios
previos. Facilitaasimismo, lacomparacion entre
paises, dado que se trata de una metodologia
epidemiol 6gica adoptada oficialmente en el
ambito internacional.

Las semanas epidemioldgicas inician en
domingo y terminan en sabado; para designar
la primera semana epidemioldgica del afio, se
ubicael primer sdbado de enero queincluyaen
los dias inmediatamente precedentes, cuatro o
mas dias del mes de enero, aun cuando esa
primera semana se inicie en diciembre. Como
ilustracion, se presentaacontinuacion unaserie
de ejemplos de las primeras semanas
epidemiolégicas recientes y futuras de cinco
anos consecutivos:

1997 29dedic. a 4 deenero

1998 4al 10deenero

1999 3a 9deenero

2000 2 8deenero

2001 3ldedic. a 6deenero

El Boletin Epidemiolégico publicard més
adelante en uno de sus nimeros, dentro de su
seccion de normas y estandares, €l calendario
epidemioldgico del afio 2000 parareferenciay
utilidad practicadeloslectores.
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Noticias: Creacion del ProgramaEspecial deAnalisisdeSalud (SHA)

Dentro de la reestructuracién de la Organizacion
Panamericana de la Salud, a partir del 1 de marzo de 1999, se
constituy6 € Programa Especia de Andlisis de Salud (SHA),
adscritoalaDireccidn delaOPS.

El objetivo del nuevo ProgramaSHA, esd fortalecimiento
de la capacidad de los paises y del Secretariado de la Oficina
SanitariaPanamericanaparagenerar, andizar, difundir y utilizar
informacion que permita evaluar la situacion de salud y sus
tendencias, orientada a la identificacion de inequidades en
materiadesaludy a uso delaepidemiologiaenladefinicion de
politicas y programas de salud, a vigilar los cambios en la
situacion desalud y condicionesdeviday evaluar laefectividad
de las intervenciones sanitarias.

Areasdetrabajoy lineasdeaccion

En € periodo 1999-2002, SHA dara especial atencién a
fortalecimiento de los procesos de cambio de la préactica
epidemiol6gica en los paises, para responder a los perfiles
actuales de los problemas de salud y condiciones de vida, y
orientaralacooperaciéntécnicadelaOPSfortaleciendo (i) los
sistemas de informacion en salud, con énfasis en los sistemas
deestadisticasvitales; y (ii) lacapacidad epidemiol dgicaparael
andlissdelasituacion de salud y sustendencias, con énfasisen
la conceptualizacion, desarrollo metodol égico, cuantificacion,
andlisisy vigilanciadelasinequidades en materiade salud.

A continuacion, se describen suscintamente las areas de
trabgoy lineas de accion que orientaran € trabajo de SHA.

1. Reorganizacion y funcionamiento de los servicios de
epidemiologiay estadisticasdesalud

Las necesidades que provocan los problemas actuaes de
salud de la poblacion y los procesos de reforma del sector,
requieren expandir lapracticadelaepidemiologiay lacapacidad
analitica basada en informacion y conocimiento cientifico, en
los serviciosde salud. Laslineas de accidn son las siguientes:
* Apoyar € fortalecimiento de la epidemiologia para €l

monitoreo de la situacién de salud, a fin de usar la
informacion paraidentificar lasprioridadesde salud, definir
politicas eintervencionessanitarias, vigilar loscambiosen
la situacion de salud y condiciones de vida, evaluar €
impacto enlosserviciosdesalud, delas paliticasy acciones
extrasectoriades y apoyar la utilizacion de lainformacion
disponible paralagestion local.

* El desarrollo delosregistrosy sistemas de informacion
estadigtica en salud se dirigiraa satisfacer las necesidades
nacionales en la definicion de los datos basicos y en la
utilizacion del conocimiento generado en laplanificacién,
implementacion, monitoreo y evaluacion de servicios y
programas de salud. Se apoyara también e desarrollo de
redes de comunicacién y diseminacion de lainformacion
utilizando plataforma\\eb.

*  En 1995 seconcluy6lapreparacion delaversion en espafiol
de la Clasificacién Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con Salud, segin la Décima
Revision (CIE-10) y se inicié su implementacion. Se
continuara la consolidacién de grupos nacionales que
contribuyanasuimplementaciony revison. Existeunforo
de discusion via e-mail para revisar los aspectos
metodolbgicos y el adecuado uso de la informacién
generadapor laClE-10 enlaprogramacion desalud.

* Serevitaizard d Comité Regional Asesor de OPS sobre
Edtadisticas de Salud (CRAES), € cud se encargara de
recomendar a la OPS los esquemas apropiados de
evaluacion delasituacion de las estadisticas vitales, salud
y poblacion enlaRegion.

¢ Dentro del rubro de Sstemas de Informacién Geografica
en Epidemiologia (SIG-Epi), las actividades de
cooperacion técnica incluirdn la capacitacion y el
establecimiento de centros col aboradores, asi como apoyo
parael desarrollo de aplicaciones operacionales.

2. Viglanciadelasituacién desalud en laRegion
En coordinacion con el Secretariado, se establecera y

mantendra la red de bases de datos de salud/epidemiologia

validados y consistentes en OPS, para uso a hivel regiona y

naciona. Se apoyaralarealizacion de estudios de andlisis de

salud de la Region, incluyendo estimaciones y proyeccionesy
se gpoyara los nuevos ciclos de monitoreo del impacto de la
renovacion de la estrategia de Salud Para Todos (SPT).

* Lalineadedatosbasicosensaludy perfilesdepais, dentro
dd TIS (Technical Information System) actual, contiene
informacion actualizadaen mortalidad y poblacién. Conlas
nuevastecnol ogiasdisponibles, seiniciarad apoyo parala
elaboracion periddica de los perfiles de pais, de carécter
andlitico, incluyendo los mecani smosparasu actudizacion,
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validacion, mantenimiento y diseminacién en formato
€lectrénico (VWeb) y otros medios.

* En lo que cabe a la vigilancia de las estrategias de
renovacion de Salud para Todos (SPT21), SHA colaborara
junto con otros programas en larevision delas actividades
de monitoreo relacionado con larenovacion de SPT enla
Region.

¢ Laproduccién del documento La Salud en las Américas,
edicion 2002, se iniciard en 1999 mediante un proceso
modular y continuo tomando como base las experiencias
positivas del proceso de produccién de SA98 (La Salud en
las Américas, 1998). El resultado esperado es unamejor
cdidad delosperfilesdepaisy desuuso enlaprogramacion
y evaluacion de lacooperacion técnicade laOPS,

3. Producciény diseminacién deinformacion en salud
SHA fomentara la diseminacion répida de lainformacion

epidemioldgica relevante para acciones efectivas de salud

publica, incluyendo lapaginaWeb/SHA adscritaaPAHO Home

Page. Los componentes del actua sistema computarizado de

SHA son la base de datos de mortalidad, la base de datos de

poblacién, € Sistemade Informacién de DatosBasicosen Salud

y los perfilesde pais. L os principal es productos de informacion

son: € Boletin Epidemioldgico, Estadisticas de Saud de las

Américas, la Bibliografia Seleccionada en Epidemiologia, la

Cladficacion Internaciond de Enfermedadesy ladiseminacion ad

hoc deinformaciony de datos epidemiologicos. En 1999-2002 s2

incorporaralaplataformadelaRed de Comunicacionde Vigilanciaen

Sdud Plblicade OPS, paraintegrar |as diversas bases de datos de

vigilanciaen salud publicadisponiblesen OPS.

4. Apoyoalacapacitacion en epidemiologia, estadisticay
andlissdesituacion desalud
E ProgramaSHA, enconjuntoconlaDiviséndeDesarrdllode

Sgtemas de Sdud, otorgard un gpoyo sostenido en € campo de

adiesramiento regiond e interpaises de las bases epidemiol dgicas

delagedtion sanitaria. Laslineas de accién son basicamente dos:

¢  Desarrollo de diversos materiales de adiestramiento para
profesionales que trabgjen en los servicios generales de
atencién alasalud y programas de salud.

¢ Actividades de adiestramiento como: (1) educacién
permanente en epidemiologia y andlisis de situacion; (2)
eventos de capacitacion por areastematicastalescomo €
uso delaepidemiologiaen laplanificaciony evaluacion de
servicios de salud; vigilancia en salud publica; uso de
paquetes de computacion paralainvestigaciony vigilancia
epidemioldgica, entreatros; y (3) coordinary redizar [laSesion
de Verano de Epidemiologia Intermedia.

5. Invegtigaciony desarrollodeinstrumentosmetodol 6gicos
y procesosanaliticospar aladocumentacion deinequidades
enmateriadesalud
Esteimportante componentetiene como objetivo promover

y gpoyar d desarrollodeandisscomparativosdelainvestigacion
existente sobre situacion de salud e inequidades en salud, asi
como € desarrollo deinstrumentosmetodol gicosparaidentificar
alos grupos poblacionales con mayor carga de enfermedad y
niveles de inequidad en salud. Asimismo, la investigacién
epidemiol 6gicaoperaciond delaevaluacion delasituacion de
sadudy sustendencias, la identificacion deprioridades sanitarias,
la determinacion de necesidades insatisfechas de salud y la
evaluacion de las intervenciones sanitarias poblacionales.

6. Apoyoalaevaluaciondd impactodesalud
El Programa SHA coordinara un grupo de trabajo

interprograméti co queexaminarae desarrollo delasmetodol ogias

y técnicas de evaluacion del impacto de salud en las Américas.

Lasactividadesincluiranlarevis 6n delosmarcos conceptuales,

protocol os, procedimientos y guias disponibles. Asimismo, se

revisarén los resultados de aplicacionesy proyectosdirigidosa
subgrupos poblacionales prioritarios y se prepararan

recomendacionesmetodol 6gicas como instrumento deapoyo a

la optimizacién de los beneficios potenciaes de politicas,

programas'y servicios de salud.

El Boletin Epidemiologico de la OPS se publica en
forma trimestral en inglés y espafiol.

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

Impreso en papel sin acido.

Internet: http://www.paho.or g/spanish/sha/bsindexs.html
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