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Nuevos Retosy Prioridades para la Epidemiologia en las Américas

Esteafioiniciael segundo siglo deexistenciadelaOrga-
nizacion PanamericanadelaSalud (OPS). Como se mencioné
en el nimero 1 de 2002 de este Boletin, la OPS surgi6 de la
necesidad de una colaboracién internacional para controlar
la propagacién de las enfermedades transmisibles. Casi 20
anos después de su constitucién, se sentaron bases politi-
casy técnicas parainstrumentar estafuncion devigilanciay
control atravésdel desarrollo del Codigo Sanitario, adherido
por los paises. La historia de la OPS hasta ahora ha sido
marcada por laaparicion de pandemias, como ladeinfluenza
de 1918, del SIDA en 1981y de Cdleraen 1991. Hoy endia, la
Region de las Américas se encuentra afectada por otra seria
pandemia, la del Sindrome Respiratorio Agudo Severo
(SRAYS), que inicia su diseminacion a partir de Asia. En €l
mundo interconectado de hoy, laenfermedad se ha propaga-
do aun ritmo répido, pero su deteccion e investigacion tam-
bién se han hecho de maneramas répidaque paraotras enfer-
medades que causaron pandemias. Esta situacion sirve tam-
bién para recordar la importancia de los organismos de co-
operacion de salud internacional multilaterales (como OPSy
OMS), delanecesidad de compartir informacion sobre pobla-
ciones afectadas, de la accién concertada de |os paises para
el control deladiseminacion delatransmisiéony del estable-
cimiento de redes de cooperacion parahacer mas eficiente el
trabajo en salud publica. Desde su creacion en 1980, el Bole-
tin Epidemiolégico ha estado proporcionando informacién
actualizada sobre lasituaciony vigilanciaepidemiol égicade
enfermedades prioritarias, asi como sobrelas medidas, estra-
tegiasy politicas paraprevenirlasy controlarlas. El presente

ndmero serviraparadifundir aspectosdel proceso informati-
vo Yy de consulta sobre la nueva amenaza que representa el
SRAS paralasalud publicaen la Region.

LaOPSiniciatambién este afio con unanuevaadminis-
tracion, bajo el liderazgo de la Dra. Mirta Roses. Si bien se
reconocen las ganancias en salud en |os 48 paises y territo-
rioslasAméricas, ocurridas desde laimplantacion delaAten-
€ion Primariade Salud hace mas de dos décadas, alin hay por
cerrar algunas brechas. Algunas enfermedades se han con-
trolado o erradicado, pero nuevos problemas de salud han
surgido también, como | os rel acionados con |os nuevos esti-
losdevida, tal como la obesidad, o los caracteristicos de los
grupos de poblacion més viegjos, asociados a envejecimien-
to delapoblacion delaRegion. Entrelas nuevas prioridades
y estrategias de OPS, se ha establecido trabajar con mayor
énfasis en los paises que se encuentran con desventagjas en
salud respecto a resto de la Region. El proposito de esta
focalizaci6n es permitir mayor efectividad y coordinacion en
las acciones de apoyo a desarrollo, rumbo al logro de las
Metas de Desarrollo del Milenio adoptadas por |os paisesen
la Asamblea de Naciones Unidas, y de cooperacion técnica
en salud publica. Con estaidea en mente, €l Boletin publica
en este numero unasintesisdel andlisis de situacién de salud
y lastendenciasen Bolivia, Guyana, Haiti, Hondurasy Nica-
ragua, preparados a partir de la publicacion La Salud en las
Américas, 2002, uno de los principales productos de OPS.
Se esperaque estainformacion resulte deinterés paradistin-
tos grupos y agencias. Periddicamente se incluiran sintesis
de éstosy otros paises en proximos nimeros del Boletin.

Alerta Mundial: Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SRAS)

Desde el 12 demarzo de 2003, el mundo hasido alertado
deun brote mundial de un sindrome respiratorio agudo seve-
ro (SRAS), unaenfermedad contagiosa anteriormente no re-
conocida, 3ue un mes después ya se detectaba en 21 paises,
afectando directamente a unas 3.000 personas. En respuesta
aestaef)idemia, laOrganizacién Mundial delaSalud (OMS)
ha publicado recomendaciones para detectar y prevenir la
propagaci 6n mediante la elaboracion de definiciones de ca-
sos, lineamientos sobre el manejo de infeccidn hospitalaria,
control delainfecciény avisosalosviajeros (ver cuadros 1
a3). Ademas, laOM S hacoordinado unarespuestamundial,
através de la conformacion de redes de equipos de investi-
gacion para controlar esta enfermedad.

Investigaciones epidemioldgicas retrospectivas han
mostrado que |os primeros casos conocidos de SRAS se ori-

ginaron en la Provinciade Guangdong en China, con un bro-
te de neumonia atipica queinicio en noviembre de 2002. No
fue hastafebrero de 2003 que el SRA S sedescribio por prime-
ra vez en Hanoi, Vietham, cuando enferma un personal de
hospital que habia tenido contacto directo con un paciente
hospitalizado, de 48 afios de edad, que habiaviajado aHong
Kong, China, antes de enfermarse.

Al mismo tiempo, seinformé a Departamento de Salud
sobre el aumento del nimero de casos de laenfermedad res-
piratoriaen |os trabajadores de atencion de salud de un hos-
Bi tal local de Hong Kong. Como en Hanoi, estos casos esta-

an tambi én vincul ados epi demi ol 6gicamente al caso indice.
Posteriormente, se descubrié que este paciente indice en
Hong Kong habiavisitado aun amigo en el Hotel Metropol a
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fines de febrero, coincidiendo con |a estadia de un visitante
enfermo delaProvinciade Guangdong en el mismo hotel.

A pesar de queinicialmente |os brotes parecian ser aisla-
dos, la indagacion de sus origenes condujo a los investiga-
dores aun factor comin: ambos pacientes indice habian per-
manecido en el Hotel Metropol durante el mismo periodo. La
investigacion adicional permitio identificar un conglomerado
de 13 personas, la mayoria de |as cual es habia permanecido
en el mismo piso del mencionado hotel. Muchos habian via-
jado internacionalmentey varios de ellos se convirtieron en
pacientes indices en conglomerados posteriores en Canada,
Hong Kong, Singapur, Estados Unidosy Vietnam.

A partir de ese momento, el SRAS seregistraen varios
lugares, resultando ser unaenfermedad contagiosa, en algu-
nos casosfatal, en un mundo altamente mévil einterconecta-
do. Al 15 de mayo de 2003, se han detectado 7.699 casos
probables, con 598 muertes en 29* paises. Muchos de estos
casos estén vinculados estrechamente con conglomerados
gue, hasta ahora, han caracterizado la epidemiologia de esta
enfermedad. La mayoria de estos casos se han registrado
entre trabajadores del &rea de atencion de salud y contactos
cercanos, por transmision de personaapersona. Se hadeter-
minado que latransmision ocurre principalmente por las se-
crecionesrespiratorias (gotitas), al contacto directo con esas
secreciones, o que el virus puede ser, en algunos casos, trans-
portado por €l aire. Hay indicios sobre la presencia de virus
en heces y otros fluidos corporales, 1o que podria sugerir
otros mecanismos de transmision del SRAS.

L as zonas més afectadas han sido Canadd, China, Hong
Kong y Singapur, a pesar de los lineamientos establecidos
sobrelainfeccion nosocomial y las normas de aislamiento de
Eaci entes. En estas areas, |os brotes han ido més alla de los

ospitales, dando lugar a una inquietud considerable y re-
marcando que la epidemiologia del SRAS aun no estatotal -
mente comprendida. Los brotes que ocurrieron en un hotel y
en el complejo habitacional, Amoy Gardens, en Hong Kong
indican que latransmisién puede incluir un componente am-
biental como cofactor en la propagacién de la enfermedad.
Ademas, algunos casos han mostrado ser “superpropagado-
res’, o sea, infectaron una cantidad inesperadamente grande de
personas. No se conoce s estos “ superpropagadores’ estan
secretando grandes cantidades de material infeccioso o s otro
factor estariainvolucrado enlaamplificacién delatransmision.

L os otros paises han informado sobre transmision limi-
tadaamiembrosdelafamiliay trabajadoresdel areadeaten-
cion de salud, esto quizés debido aunamayor vigilancia, con
aislamiento de pacientes y estrictas préacticas de control de
infecciones nosocomiales. Sin embargo, si la propagacion
del SRAS vamés alla de los conglomerados antes de que se
disponga de una prueba diagndstica sensible y especifica,
las descripciones clinicas exactas serdn muy importantes para
modificar ladefinicion actual de casosdelaOMS. Lamenta-
blemente, debido aque este sindrome tiene una presentacion
clinicasimilar alade agunasinfecciones comunes delatem-
poradainvernal, ladeteccion tempranaseradificil derealizar.

Al 7 de mayo de 2003, la OMS estima que la razon de
letalidad es alrededor de 14 a 15% y depende particularmente
del grupo de edad delos casosy delaexistenciade enfermeda
des concomitantes. Basado en los datos disponibles alafecha,
se estima que la letalidad es menos de 1% en las personas de
menosde 24 afiosde edad, 6% enlosde25 a4 arios, 15%enlos
de 45 a 64 afiosy mas de 50% en los de 65y mas afios.

1 Paises que han reportado casos: Australia, Brasil, Bulgaria, Canadd, China
(continental, Hong Kong, Macao y Taiwan), Colombia, Finlandia, Francia, Alemania,
India, Indonesia, Italia, Kowait, Malasia, Mongolia, Neo-Zelandia, Filipinas,
Republicade Irlanda, Reptblicade Korea, Romania, Singapur, Africadel Sur, Espafia,
Suecia, Suisa, Tailandia, Reino Unido, Estados Unidos y Vietnam.

Como parte delarespuestamundial al brotede SRAS, la
OM S haestablecido unared de investigacion de laboratorio
que consta de 11 laboratorios en 9 paises. Canada, Francia,
Alemania, Japon, Hong Kong, los Paises Bgjos, Singapur,
Reino Unido y Estados Unidos de América.

En menos de 2 meses, se han hecho progresos por en-
contrar el agente causal. L os laboratorios colaboradores han
concluido que la eti ologlu’a del SRAS es un nuevo coronavi-
rus, miembro de lafamiliadelos Coronaviridae queincluye
15 especies queinfectan alosvertebrados. Aunque varioslabo-
ratorios han completado la secuenciadel genoma del virus, su
origen esta alin poco claro. Para comprender sus origenes, se
deberan conducir estudios epidemiol dgicos de los primeros ca
sos de SRAS, que se cree han ocurrido en Guangdong, China.
Todaviaquedapor determinar lafuncién causa olaaccion como
cofactores de otros agentes patdgenos como |os metapneumo-
virus humanos (hMPV) y Chlamydia spp, hallados en muestras
de vias respiratorias procedentes de |los casos.

Los esfuerzos colaborativos se encuentran dirigidos
hacia el desarrollo de rpruebas de diagnéstico rapidas, vali-
das y consistentes. El progreso obtenido en este sentido
sigue siendo fundamental para detectar la enfermedad en su
etapainicia, comprender lasviasdetransmisiony desarrollar
medidas preventivas.

Han sido descritas tres pruebas de diagndstico pero to-
das ellas presentan limitaciones a la hora de ser utilizadas
parael control deun brotede SRAS. LapruebaEL | SA detec-
ta anticuerpos, pero solo 21 dias 0 méas después de la apari-
cion de la enfermedad. Por consiguiente, no puede usarse
para detectar casos en la etapa inicial antes de que tengan
oportunidad de transmitir la infeccién a otros. La segunda
prueba, el ensayo de inmunofluorescencia (IFA por su sigla
en inglés) detecta anticuerpos 10 dias o mas después de la
infeccidn, pero requiere un mayor tiempo de procesamiento.
Lapruebamolecular delareaccion en cadenade lapolimera-
sa (RCP) permiteladeteccion del material genético del virus
del SRASy hamostrado ser Util en las primeras etapas de la
infeccion pero produce muchos falsos negativos, i.e. mu-
chas personas portadoras del virus pueden no ser detecta-
das, creando un sentido peligroso defalsaseguridad frente a
un virus que se propaga facilmente en contactos cercanos de
persona a persona. Los resultados del RCP pueden usarse
paracomplementar el diagndstico clinico, sin embargo, esta
pruebano hasido validadaparalaconfirmacién decasosola
exclusion de la enfermedad, considerando que la definicion
de casos de la OMS (ver cuadro) permanece sin mayores
cambios hasta el momento.

Lamayoriade los pacientesidentificados han sido adul-
tos previamente sanos de 25 a 70 afios de edad. La mayoria
de los casos (90%) han sido levesy un 10% han tenido una
presentacion grave. Se han notificado unos pocos casos sos-
pechosos de SRAS entre nifios (<15 afios de edad).

Al 7 de mayo de 2003, la OMS estima que €l periodo
maximo deincubacién del SRASes10dias. Laenfermedad se
iniciapor lo general con un prédromo defiebre (>38°C), que
es a menudo alta, a veces asociado con escalofrios 'y rigor
gue puede 0 no estar acompafiado por otros sintomas que
incluyen cefalea, malestar general y mialgias. Al iniciodela
enfermedad, algunos casos tienen sintomas respiratorios le-
ves. De manera caracteristica, estan ausentes la erupcion
cuténea (rash) y los hallazgos gastrointestinal es, aunque unos
pocos pacientes han reportado diarrea durante el prédromo
febril. Después de 3-7 dias, sobreviene unafase respiratoria
inferior con la aparicion de tos seca no productiva o disnea,
gue puede estar acompafiada o progresar haciala hipoxemia.

Las radiografias de torax pueden ser normales durante el
prédromo febril y todo el curso delaenfermedad. Sin embargo,
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Cuadro 1: Definicionesde Caso paralaVigilanciasdel SRAS, Revisadas 1 de mayo de 2003

Objetivo: Describir la epidemiologia del SRAS y monitorear la magnitud
y la propagacion de la enfermedad, para proporcionar indicaciones para su
prevencion y control.

Definiciones de caso:

La definicion de caso para la vigilancia basada en datos clinicos y epide-
miol6gicos ahora se esta complementando con un ndmero de pruebas de
laboratorio y continuara revisandose a medida que las pruebas utilizadas
en los entornos clinicos estén mas disponibles como pruebas diagnésticas.

El documento “Descripcion clinica preliminar del Sindrome Respiratorio
Agudo Severo” (disponible en inglés en: http://www.who.int/csr/sars/
clinical/en/) resume lo que se sabe a la fecha sobre las caracteristicas
clinicas del SRAS. Los paises deberan adaptar la definicion de caso en
base alarealidad de cada uno. No se espera realizar vigilancia retrospectiva.

Se avisa a los clinicos que la categoria de definicion de caso de los
pacientes no deben ser cambiadas mientras se esperan los resultados de
las pruebas de laboratorio, 0 por resultados negativos.

Caso sospechoso:

1. Toda persona que después del 1 de noviembre de 2002 haya presen-

tado:

— fiebre (temperatura >38°C) Y

— tos o dificultad respiratoria Y una o mas de las siguientes exposiciones
durante los 10 dias anteriores a la aparicion de sintomas

— contacto cercano?con un caso sospechoso o probable de SRAS

— antecedente de viaje a un area con transmision local reciente de SRAS

— residencia en un area con transmision local reciente de SRAS

2. Toda persona que fallece a causa de una enfermedad respiratoria aguda
de etiologia desconocida después del 1 de Noviembre de 2002 en la
que no se ha realizado autopsia Y que ha estado expuesta a una o mas de
las siguientes situaciones durante los 10 dias anteriores a la aparicion de
sintomas:

— contacto cercano?con un caso sospechoso o probable de SRAS

— antecedente de viaje a un area con transmision local reciente de SRAS
— residencia en un &rea con transmision local reciente de SRAS

Caso probable:

1. Caso sospechoso con radiografia de térax que presenta evidencia de
infiltrados compatibles con neumonia o sindrome de distrés respiratorio
(SDR)

2. Caso sospechoso con resultados positivos al coronavirus (CoV) del
SRAS con una prueba o mas. (Ver Uso de métodos de laboratorio para
el diagndstico del SRAS, disponible en inglés en: http://www.who.int/
cst/sars/labmethods/en/)

3. Casos sospechoso con hallazgos anatomopatol6gicos consistentes con
un sindrome de distrés respiratorio (SDR) de etiologia desconacida

Criterios de exclusion: Un caso puede ser excluido cuando un diagn6s-
tico alternativo explica su enfermedad.

Reclasificacion de casos: Ya que el SRAS actualmente se diagnostica

por exclusion, la clasificacion de los casos reportados esta sujeta a cam-

bios. El manejo terapéutico del paciente se realizara de acuerdo a la
presentacion clinica del mismo, independientemente de su clasificacion.

En cuanto a la reclasificacion de casos se pueden presentar las siguientes

situaciones:

— Un casoinicialmente clasificado como sospechoso o probable se con-
sidera descartado cuando a través de un diagnéstico alternativo se
explica la causa de su enfermedad.

— Un caso inicialmente clasificado como sospechoso es reclasificado
como probable cuando después de una exhaustiva investigacion cum-

Notas:

* El periodo de vigilancia se inicia el 1 de noviembre de 2002 para que abarque los casos de
neumonia atipica registrados en China que ahora se consideran casos de SRAS. La transmision
internacional del SRAS se notificé por primera vez en marzo de 2003 para casos con inicio en
febrero de 2003.

2 Contacto cercano: se refiere al haber cuidado, vivido con o tenido contacto directo con las
secreciones o fluidos corporales de un caso sospechoso o probable de SRAS.

ple con la definicion de caso probable.

— Un caso sospechoso con radiografia de térax (RX) normal debe ser
tratado y se le debe hacer un seguimiento de por lo menos 7 dias.
Aqguéllos en los que la recuperacion no es total deben ser re-evaluados
por RX.

— Un caso sospechoso en el cual la recuperacion es adecuada pero en el
que la causa de su enfermedad no ha sido suficientemente explicada por
un diagndstico alternativo debe seguir siendo considerado como sospe-
choso.

— Un caso sospechoso que fallece debe seguir siendo considerado como
sospechoso cuando no ha podido realizarse la autopsia. Sin embargo, Si
el caso es identificado como parte de la cadena de transmision del
SRAS, el caso debe ser reclasificado como probable.

— Cuando la autopsia determine que no existe evidencia anatopatoldgica
de SDR el caso debe ser descartado.

Procedimientos para el reporte

- Todos los casos probables de SRAS deben manejarse de la misma
manera para el control de infecciones y la contencion de brotes (Ver
Cuadro 3)

- En este momento, la OMS esta manteniendo la vigilancia sélo para los
casos clinicamente aparentes, es decir para los casos probables y
sospechosos de SRAS. (El examen con pruebas diagnésticas de los
contactos clinicamente sanos de casos probables o sospechosos de
SRASY las encuestas seroldgicas en la comunidad se conducen como
parte de los estudios epidemiolégicos que finalmente pueden cambiar la
comprension de la transmision del SRAS. Sin embargo, las personas
que resultan positivas a pruebas para el CoV del SRAS en estos
estudios no seran notificadas a la OMS como casos de SRAS en este
momento).

— Donde las pruebas de laboratorio no estan disponibles 0 no se hacen, los
casos probables de SRAS seran definidos como se explica arriba y
deben seguir notificandose en el formato acordado.

— Los casos sospechosos con resultados de laboratorio positivo seran
clasificados como casos probables para propdsitos de natificacion sélo
silos laboratorios que realizan las pruebas usan los procedimientos de
control de calidad apropiados.

— No se hard ninguna distincion entre los casos probables con o sin
resultado de laboratorio positivo y casos sospechosos con resultado
positivo para la vigilancia mundial. La OMS gestionara con colaborado-
res seleccionados la vigilancia centinela del SRAS para recopilar datos
epidemioldgicos, de laboratorio y clinicos detallados.

— Los casos que cumplen con la definicién de casos de vigilancia para
SRAS en este momento no deben descartarse sobre la base de que las
pruebas de laboratorio resulten negativas.

Justificacion para mantener la actual definicién de caso para la
vigilancia del SRAS : Laraz6n para mantener la base clinica y epidemio-
I6gica para la definicion de caso es que actualmente no existe ninguna
prueba validada de disponibilidad amplia y sistematica para la infeccion con
el coronavirus del SRAS. Las pruebas de anticuerpos no resultan positivas
antes de tres 0 mas semanas después de la aparicion de los sintomas y
todavia no se sabe si todos los pacientes tendran una respuesta de anticuer-
pos. Los ensayos moleculares deben realizarse con los reactivos y los
controles apropiados en condiciones estrictamente controladas y quiza no
sean positivos en las primeras etapas de la enfermedad usando los reacti-
vos actualmente disponibles. Todavia no existe capacidad para definir el
espécimen 6ptimo para diagnéstico en las diferentes etapas de la enferme-
dad. Esta informacion aumenta de acuerdo al mayor nimero de estudios en
los pacientes con exposiciones conocidas y/o acompafiados por buena
informacion clinica y epidemioldgica. Esperamos que en un futuro proximo
esté disponible una prueba de diagndstico accesible y validada para que se
pueda usar con confianza en una etapa definida al inicio de la enfermedad.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
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Cuadro2: Lineamientosparaéel contr ol delasinfeccionesnosocomialesapartir del SRAS, revisadosel 24 deabril

Area de pacientes ambulatorios y de clasificacion de pacientes (triage)

— Los pacientes que se presentan a los establecimientos de salud y requieren
evaluacion para el SRAS, deben ser desviados rapidamente por el perso-
nal encargado de la clasificacion de pacientes (triage), hacia un area
separada, a fin de reducir al minimo la transmisién de la infeccion a otros
individuos.

— Debe darseles a estos pacientes una mascaradilla, de preferencia una que
permita a filtracion del aire expirado.

— El personal participante en el proceso de triage debe usar también una
mascarilla (ver mas abajo), proteccion de ojos y lavarse las manos antes
y después del contacto con cualquier paciente, después de cualquier
actividad que pueda causar contaminacion y después de quitarse los
guantes.

— Donde sea posible, los pacientes bajo investigacion para SRAS deben
separarse de los casos probables.

— Los guantes sucios, los estetoscopios y otro equipo potencialmente pueden
propagar la infeccion.

— Los desinfectantes como las soluciones recientes de cloro deben estar
disponibles en las concentraciones apropiadas.

Areas de pacientes hospitalizados

Atencion a los casos probables de SRAS (ver Cuadro 1)

— Los casos probables de SRAS deben estar aislados y acomodados en el

siguiente orden descendente de preferencia:

1. habitaciones con presion negativa con la puerta cerrada

2. habitaciones sencillas con su bafio propio

3. ubicacion de cohortes en un area con un suministro de aire indepen-
diente, sistema de salida y bafios privados

— Serecomienda apagar el aire acondicionado y abrir las ventanas para una
buena ventilacion si el suministro de aire independiente no es factible.
Asegurese de gue si las ventanas permanecen abiertas, las mismas estén
lejos de lugares publicos.

— LaOMS recomienda la estricta adherencia a las técnicas de aislamiento
para pacientes con SRAS, tomando en cuenta las precauciones para la
transmision aérea, por gotitas de saliva y por contacto directo.

— Todo el personal, incluido el personal auxiliar debe adiestrarse en las
medidas necesarias para el control de infeccion para la atencion de estos
pacientes.

— Se debe identificar a un miembro del personal que tendra la Gnica funcion de
observar la practica de los otros y proporcionar retroalimentacion sobre el
control de infeccion.

— Elequipo desechable debe usarse tanto como sea posible en el tratamiento
y la atencion de los pacientes con SRAS y luego debe ser eliminado
apropiadamente. Si dicho equipo se reutiliza, debe esterilizarse de confor-
midad con las instrucciones de los fabricantes. Las superficies deben
limpiarse con desinfectantes de amplio espectro de comprobada actividad
antivirica.

— Debe evitarse la movilizacion de pacientes fuera de la unidad de aisla-

en una proporcion considerable de pacientes, lafase respira-
toriase caracterizapor infiltradosfocalestempranos gue pro-
gresana infiltradosintersticia esirregulares mas generalizados.
Algunasradiografiasdel térax de pacientesen etapasfinalesdel
SRA'S también han mostrado éreas de consolidacion.

A menudo en el prédromo se reduce el recuento absolu-
to delinfocitos. L os recuentos totales de leucocitos han sido
comuinmente normaleso disminuidos. En el punto maximo de
laenfermedad respiratoria, lamitad de |os pacientes presen-
tan leucopenia y trombocitopenia o recuentos plaquetarios
bajos o normal es (50.000-150.000 ul). Al inicio delafaseres-
piratoria, se han observado niveles elevados de fosfokinasa
de creatina (hasta 3000 Ul/ L) y de transaminasas hepaticas
(2 a6 vecesmasdelonormal). Lafuncién rena hapermane-
cido normal en lamayoriadelos pacientes.

_ Losregimenesdetratamiento han incluido unavariedad de
antibidticos para tratar presuntivamente las bacterias conoci-
das causantes delaneumoniaatipica. En varioslugares, latera-

miento. Si tienen que salir, deben usar una mascarilla.

— Siel establecimiento de salud permite visitantes, los mismos deben
mantenerse al minimo. Debe proporcionarseles equipo de proteccion
personal (EPP) y deben ser supervisados.

— No debe permitirse la admision a la unidad o area de hospitalizacion de
ningUin tipo de personal que no sea esencial (incluidos los estudiantes).

— Ellavado de manos es crucial; por consiguiente, el acceso al agua
limpia es esencial. El lavado de manos debe practicarse antes y
después del contacto con cualquier paciente, después de las activida-
des que puedan causar contaminacion y después de quitarse los guantes.

— Pueden usarse desinfectantes de piel a base de alcohol si no hay
ninguna evidencia obvia de contaminacion de materia organica.

— Debe prestarse especial atencion a intervenciones como el uso de
nebulizadores, fisioterapia respiratoria, broncoscopia o gastroscopia;
cualquier otra intervencion que pueda afectar las vias respiratorias o
poner al trabajador de salud en proximidad del paciente y de secrecio-
nes potencialmente infectadas.

— EIEPP debe ser usado por todo el personal y por los visitantes que
tengan acceso al area de aislamiento.

— EIEPP usado en estas situaciones debe ser: Una mascarilla propor-
cionando proteccion respiratoria apropriada (ver mas abajo); Un par de
guantes; Anteojos protectores; Bata desechable; Mandil; Calzado que
pueda descontaminarse.

— Todos los objetos punzo-cortantes deben manejarse con prontitud y
seguridad.

— Las sabanasy ropa de cama de los pacientes deben prepararse pre-
viamente en las habitaciones para el personal de lavanderia. En esta
preparacion debe usarse el EPP apropiado, colocando las sabanas y
demas ropa de cama en bolsas de bioseguridad.

— Lahabitacion debe limpiarse por el personal encargado, usando el EPP
y un desinfectante de amplio espectro de comprobada actividad antivirica.

— Laasesoria especifica para las unidades de aire acondicionado estara
disponible pronto.

— Proteccion respiratoria: Cuando fuera posible, se debe proporcionar el
nivel de filtracion *P100/FFP3 o P99/FFP2 (99,97% y 99% de efi-
ciencia, respectivamente). Los filtros *N95 (95% de eficiencia de filtra-
cion) también proporcionan niveles altos de proteccion y podrian ser
usados por ejemplo por el personal que trabaja en las areas de triage,
antes del aislamiento, donde no se encuentran alternativas aceptables
de proteccion méas alta. Idealmente, se debe realizar una prueba de
ajuste de las mascarillas utilizando un “kit de prueba de ajuste” apropia-
do en conformidad con las instrucciones de produccion. NO deben
usarse mascarillas desechables.

*N/R/P 95/99/100 0 FFP 2/3 0 un estandar de produccion nacional equivalente (NIOSH (N, R,

P 95,99, 100) o CE EN149:2001 (FFP 2,3) y EN143:2000 (P2) europeos o estandares nacional/
regional comparables y aplicables a la produccién del pais.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

piatambién haincluido agentes antiviricos como oseltamivir o
ribavirina. También se han administrado esteroides por viaoral
0intravenosa, en combinaci6n con ribavirinay otrosantimicro-
bianos. Actualmente, no existe un tratamiento disponible parael
SRAS. Laas stenciarespiratoriamecanicacontinuasiendo una
medida til parapacientes con sindrome de distrésrespiratorio.

LaOrganizacion PanamericanadelaSalud (OPS) haes-
tado difundiendo informacién sobre el brote mundia de SRAS
Yy sus caracteristicas epidemiol 6gicas, clinicasy delaborato-
rio alos paisesdelaRegion desdeel inicio del brote. LaOPS
también esta apoyando a los paises en el fortalecimiento de
los preparativos de salud publicay de los servicios de aten-
cion médicaparalaprevenciony el control del SRAS. Ade-
maés, se ha establecido un mecanismo de notificacion espe-
cial paravigilar lasituaciony lastendenciasdel SRASenlas
Americas. Lamayoriadelos paiseshaformulado normastéc-
nicas funcionales y operativas a través de sus sistemas de
alertay respuesta temprana para detectar, investigar, preve-
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nir y controlar la propagacion de enfermedades infecciosas
emergentes y reemergentes.

Si lapatogenicidad y latransmisibilidad actualesdel SRAS
semantienen, el potencial epidémico mundial delaenferme-
dad requerira que los paises fortalezcan sus preparativos y
respondan con prontitud a la ocurrencia de cualquier caso
sospechoso de la enfermedad.

Parainformacion adicional y actualizadasobre el SRAS,
sirvase visitar los siguientes URLs:

http://www.who.int/csr/sarsh
http://www.paho.org/inglés/anuncio/dpc/cd/sars_info.htm
http://www.cdc.gov/ncidod/sars/
ht(tjp://r\qvwlvv.hc—sc.gc.ca/engl ish/protection/warnings/sars/
index.htm

Cuadro 3: Mangjodel sindromerespiratorio agudo severo (SRAS) —Revisado € 11 deabril de2003

Estos lineamientos se revisan y actualizan constantemente a medida que
nueva informacion se encuentra disponible. Constituyen una base genérica a
partir de la cual las autoridades nacionales de salud pueden desarrollar
normas aplicables a sus circunstancias particulares.

Sirvase referir al Cuadro 1.

Manejo de los casos sospechosos y probables de SRAS

— Hospitalizar bajo aislamiento o cohorte con otros casos sospechosos o
probables de SRAS (ver Cuadro 2).

— Tomar muestra (de esputo, sangre, suero, orina) para excluir otros agentes
causales de neumonia (incluyendo la atipica), considerando la posibilidad
de co-infeccion con SARS y tomando una apropiada radiograffa de torax.

— Tomar muestras para ayudar al diagndstico clinico de SRAS, incluyendo:
recuento de leucocitos, recuento plaguetario, fosfokinasa de creatina,
pruebas de funcién hepatica, urea y electrolitos, proteina C reactiva y
sueros pareados (los sueros pareados son de un importantisimo valor
para la mejor comprension del SRAS alin si el paciente no se considera
posteriormente como un caso de SRAS).

— Almomento de ingreso se recomienda la utilizacion de antibicticos para el
tratamiento de la neumonia atipica adquirida en la comunidad.

— Poner especial atencion a terapias/intervenciones que puedan causar
aerolizacion, como son el uso de nebulizadores con un broncodilatador, la
fisioterapia respiratoria, la broncoscopia, la gastroscopia y cualquier pro-
cedimiento/intervencion que pueda obstruir las vias respiratorias. Tomar
las precauciones apropiadas (lugar de aislamiento, guantes, anteojos pro-
tectores, mascara, bata, etc.) sile parece que el paciente necesita la
intervencion/terapia.

— Numerosas terapias antibidticas han sido probadas para el SRAS sin
lograr efecto evidente. La ribavirina, con o sin uso de los esteroides, ha
sido usada en un considerable nimero de pacientes. Sin embargo, en
ausencia de indicadores clinicos, no se ha probado su efectividad. Se ha
propuesto que se considere un enfoque multicéntrico coordinado para estable-
cer laefectividad de la terapia de ribavirina y otras intervenciones propuestas.

Definicién de un contacto de SRAS: Se define como contacto a toda
persona que puede estar en riesgo mayor de desarrollar el SRAS debido a la
exposicion a un caso sospechoso o probable de SRAS. La informacion

Articulos e Informes Relacionados:

— Drosten C, et a. Identification of a Novel Coronavirus in
Patients with Severe Acute Respiratory Syndrome. N Engl J Med
2003 [Sitio Internet]. Disponible en: http://content.nejm.org/
early_release/sars.dtl. Accedido el 8 de mayo de 2003.

— Ksiazek T, et a. A Novel Coronavirus Associated with Severe
Acute Respiratory Syndrome. N Engl J Med 2003 [Sitio
Internet]. gpomble en: http://content.nejm.org/early_release/
sars.dtl. Accedido el 8 de mayo de 2003.

— Falsey AR, Walsh EE. Novel coronavirus and severe acute
respiratory syndrome. Lancet 2003;361(9366);1312-1313.

— World Health Organization. WHO Multicentre Collaborative
Networks for Severe Acute Respiratory Syndrome (ZSARS)
diagnosis. Wkly Epidemiol Rec 2003;78(15):121-122.

— Ho W. Guideline on management of severe acute respiratory
syndrome (SARS). Lancet 2003;361(9366):1313-15.

— World Health Organization. WHO recommended measures for
persons undertaking international travel from areas affected by
Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS). Wkly Epidemiol
Rec;78(14):97-100.

— United States Centers for Disease Control and Prevention.
Update: outbreak of severe acute respiratory %ndrome —
worldwide, 2003. Morb Mortal Wkly Rep 2003;52(13):269-272.

— Gerberding JL. Faster...but Fast Enough? N Engl J Med 2003
[Sitio Internet]. Disponible en: http://content.nejm.org/
early release/sars.dtl. Accedido el 8 de mayo de 2003.

— Peiris J, Tal S, Poon L, Guan Y, et al. Coronavirus as a possible

hasta la fecha sugiere que exposiciones riesgosas incluyen haber cuidado,

haber vivido, o haber tenido contacto directo, con secreciones respiratorias,

fluidos corporales y/o excrecion (por ejemplo, heces), de un caso sospe-

choso o probable de SRAS.

Manejo de los Contactos de Casos Probables de SRAS

— Proveer al contacto informacion sobre el cuadro clinico, la transmision,
etc. del SRAS.

— Mantener al contacto bajo vigilancia activa durante 10 dias y recomen-
dar el aislamiento domiciliario voluntario.

— Asegurar que un miembro del equipo de atencion de salud publica visite
o llame al contacto diariamente.

— Registrar latemperatura diariamente.

— Siel contacto presenta sintomas de la enfermedad, el contacto debe ser
investigado localmente en un establecimiento de atencion de salud apropiado.

— El primer sintoma méas consistente que probablemente va a aparecer es
lafiebre.

Manejo de los Contactos de Casos Sospechosos de SRAS

Como un minimo se recomienda el seguimiento descrito a continuacion:

— Proveer al contacto informacion sobre el cuadro clinico, la transmision
etc. del SRAS.

— Mantener al contacto bajo vigilancia pasiva durante 10 dias.

— Siel contacto presenta cualquier sintoma, el contacto debe auto-notificar-
se via teléfono a la autoridad de salud piblica.

— El contacto puede seguir con sus actividades habituales.

— Elprimer sintoma mas consistente que probablemente va a aparecer es
lafiebre.

Lamayoria de las autoridades sanitarias nacionales quiza deseen conside-

rar la evaluacion de riesgos a nivel individual y complementar las normas

para el manejo de contactos de casos sospechosos de SRAS en funcion

del mismo.

Remocion del seguimiento: Si como resultado de las investigaciones,

se descartan casos sospechosos o probables de SRAS (ya no cumplen

con las definiciones de casos sospecho o probable), se puede interrumpir el

seguimiento de los contactos.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

cause of severe acute respiratory syndrome. Lancet
2003;361(9366):1319-1325.

— Poutenen SM, et a. Identification of Severe Acute Respiratory
Syndrome in Canada. N Engl J Med 2003 [Sitio Internet

].

Disponible en: http://content.nejm.org/early_release/sars.dtl.
Accedido el 8 de mayo de 2003.

— Tsang KW, et al. A cluster of cases of Severe Acute Respiratory
Syndrome in Hong Kong. N Engl J Med 2003 [IS|t|o Internet].
Disponible en: http://content.nejm.org/early_release/sars.dtl.
Accedido el 8 de mayo de 2003.

— Drazen JM. Case Clusters of the Severe Acute Re_spirat_orP/
Syndrome. N Engl J Med 2003 [Sitio Internet]. Disponible en:
http://content.nejm.org/early_release/sars.dtl. Accedido el 8 de
mayo de 2003.

— World Health Organization. Outbreak News — Severe acute
respiratory syndrome (SARS). Wkly Epidemiol Rec;78(12);81-8.

— World Health Organization. Acute respi ratore( s%/_ndrome China,
Hong Kon\%/kSpmaJ Administrative Region of China, and
Vietnam. ly Epidemiol Rec;78:73-74.

— World Health Organization. Outbreak news — Influenza
A(H5Nl€/,VkHon|§ Kong Special Administrative Region of China —
update. ly Epidemiol Rec;78(10):65-66.

— World Health Organization. Outbreak News — Acute respiratory
syndrome, China — update. Wkly Epidemiol Rec;78(9):57-58.

Fuente: Areade Prevencion y Control de Enfermedades, Unidad de
Enfermedades Transmisiblesdela OPS.
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Perfiles de Pais
Bolivia

Situacién general y tendencias

Boliviaocupalaparte central de Sudamérica, un é&reade
1.098.581 km?. Su poblacién estimadaparael afio 2000 esde
8.328.700 habitantes, con una densidad poblacional de 7,6
habitantes por km?. El pais se divide politicamente en 9 de-
partamentos, 112 provinciasy 314 municipios. Las politicas
de modernizacién se extendieron al logro de una mayor de-
moacracia participativacon laL ey de Participacion Popular y
la reforma de la Constitucion en 1994, estableciéndose la
administracion municipal por medio de gobiernos auténo-
mos de igual jerarquia, a cargo de un concejo y un alcalde
elegidos por votacién universal.

Entre1990y 1998 el PIB crecid aunritmo de4,3% anual,
llegando aUS$ 1.010 per capitaen 1998. Lainflacion decrecio
de 18,0% en 1990 a 3,1% en 1999 y la tasa de desempleo
abierto baj6é a cerca de 4%; no obstante, solo 48% de la
poblacién ocupada en ciudades capitales es asalariada y
goza de proteccion y beneficios sociales. La incidencia de
pobreza, medida por laviadel ingreso, seredujo de 80% en
1976 a60% en 1997. El coeficiente de Gini paraladistribucion
del ingreso llegd a0,53 en 1996y 0,56 en 1997. En 1997, la
proporcién de analfabetismo fue 8% en hombresy 22% en
mujeresencimade 15 afios de edad, Ilegando a55% Yy 52% en
areas rurales de Potosi y Chuquisaca, respectivamente. La
escolaridad mediade lapoblacién alcanzé 6,5 afios en varo-
nesy 5,1 afios en mujeres en 1996.

En los udltimos 50 afios la poblacion total se triplico.
Ademas, se ha observado un intenso proceso de urbaniza-
cion. Entre 1950y 2000, lapoblacion rural disminuyé deun
65% a un 35% de lapoblacion nacional. En 2000, 15% dela
poblacion eramenor de 5 afios, 40% menor de 15 afiosy 59%
menor de 25 afios. Latasaglobal defecundidad sigue siendo
elevada: entre 1995y 2000 seregistré unamedianacional de
4,4 hijospor mujer.

En el periodo 1995-2000, latasa brutade mortalidad se
estimo en 9 muertes por mil habitantesy laesperanzadevida
al nacer en 61,4 afios. Aln no se ha logrado desarrollar un
sistema de registro de estadisticas vitales. Se considera que
en todo el pais el subregistro de mortalidad general alcanza
el 63%. En un estudio de mortalidad realizado en 2000, se

Figural: Crecimientoanual del productointernobruto,
Bolivia, 1990-2000
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Figura3: Mortalidad proporcional por grandesgruposde
causas, Bolivia, 2000
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sefidla que las principal es causas de mortalidad son: enfer-
medades del sistemacirculatorio (30,3% delas defunciones),
enfermedades transmisibles (12,0%) y las causas externas
(10,7%). El 10,8% delasdefuncionesfueron clasificadas con
signosy sintomas mal definidos.

Problemas especificos de salud

POR GRUPO DE POBLACION

La salud del nifio (0-4 afios): Latasa de mortalidad infantil
han descendido, de 89 por mil nacidosvivosen 1988 a75 en
1993y 55 por mil en 2000, aunque en algunas zonas rurales
supera 80 por mil nacidos vivos. Latasa de mortalidad neo-
natal alcanza un promedio de 34 por mil nacidosvivos: 57%
mortalidad neonatal precoz y 43% mortalidad neonatal tar-
dia. Latasade mortalidad en los menores de 5 afios descen-
dié de 116 por mil nacidosvivosen 1993 a 79 por mil nacidos
vivos en 2000. A proximadamente 40% de las muertes de me-
nores de 5 afios corresponde a nifios menores de 1 mes, 37%
se atribuye a enfermedades diarreicas, 20% a neumonias y
16% a afecciones perinatal es.

Lasalud delosadolescentes (10-14 y 15-19 afios): En 1994,
37% delas nifias adol escentes eran madres alos 19 afios. En
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1998, esa proporcion hadisminuido parael 27%. Se estima
gue adol escentes de 14-19 afios contribuyen con 69% de los
abortos.

La salud de la poblacién adulta (20-59 afios): Latasa glo-
bal de fecundidad es 2,7 hijos/mujer en madres con instruc-
cion media o superior y 7,1 en aquellas sin instruccién. En
1994, |la tasa de mortalidad materna se estimé en 390 por
100.000 nacidosvivos (274 en areaurbana, 524 en arearural y
602 en el atiplano).

POR TI1PO DE ENFERMEDAD O DARO

Enfermedades prevenibles por vacunacién: Entre mayo 1998
y octubre 2000 ocurri6 unaepidemiade sarampion, con 4.751
casos sospechosos y 2.567 confirmados a nivel nacional,
principalmente en menores de 5 afios. En 2000 ocurrieron
brotes de rubéola con patrén epidemiol dgico similar asaram-
pidn, confirméandose 427 casos; en julio se implementd la
vigilanciaintegrada sarampién-rubéolay seincorporé lava-
cuna sarampi én-rubéola-parotiditis a esquema regular PAI

enlapoblacion de 12 a23 mesesde edad. Entre 1996 y 2000 se
registraron 5.500 casos de parotiditis (2.157 en 1999y 680 en
2000). Entre 1998y 2000 latasade notificacion de pardlisis
flacida aguda en menoresde 15 afios descendio de 11,9a7,6
casos por millon y la toma adecuada de muestra de heces
paravigilancia de PFA aument6 de 58% a 72%. En 1999 se
reportaron 4 casos de difteria en poblacién escolar y 2 casos
en 2000. Latosferinatambién tuvo tendenciadecreciente: de
115 casos reportados en 1996 a 10 en 2000. En ese afio se
notifico e investigd 2 casos de tétanos neonatal. Las cober-
turas nacionales de inmunizacién en 2000 fueron 94% para
BCGy 89% paraDPT3y OPV 3 en menoresdeun afioy 100%
paraanti-sarampionosa en poblacion de 12 a23 meses.

VIH/SI DA einfeccionesdetransmision sexual: Entre 1985y
2000 hubo 605 casos de VIH/SIDA (52% portadores asinto-
maéticos). Latasa mediade incidenciaanual se mantuvo cer-
canade 3 casos por millon de habitantes (1990-1997). Lara-
z6n hombre:mujer bajé de 5:1 a2:1 y predominalatransmi-
sion sexual heterosexual. Lavigilanciacentinela ha detecta-
do prevalenciasde VIH inferioresa 1% en gestantesy 5% en
poblaciones con comportamientos de alto riesgo (epidemia
incipiente). En 1999, lastasas deincidenciade gonorrea, sifi-
lis, y hepatitis B en la poblacion general se estimaron en 74,
55y 5 por 100,000 habitantes, respectivamente.

Figura4: Coberturadeinmunizacion en poblacién menor
delafioy en mujeresen edad fértil, segiin vacuna,
Bolivia, 2000
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Enfermedades infecciosas intestinales: Entre 1991 y 1995
Boliviasufrié 40.212 casos de clera, con 814 muertes. Desde
entonces, laincidenciahaido en descenso: de 2.068 casosen
1996 a467 en 1998y cero casosen 1999y 2000.

Enfermedadestransmitidas por vectores: Existe transmision
activade malariaen 75% del territorio nacional, donde lami-
tad delapoblacién del paisvive. En 2000 senotificaron 31.468
casos de malaria por P. vivax (indice parasitario anual (1PA)
de 8,8 por mil) y 2.536 por P. falciparum, en contraste conlos
74.350 (IPA 24,8 por mil) y 11.414 casos, respectivamente, en
1998. L aenfermedad de Chagas es endémicaen 60% del terri-
torio, donde residen 4,0 millones de habitantes en riesgo de
enfermar. Seestimaquelaprevalenciadeinfeccion por € Tripa-
nosoma cruz en la poblacion de las areas endémicas es 40%.
Entre 1996 y 1999 se ha detectado marcado incremento dela
incidencia de fiebre amarilla silvestre, de 30 casos notifica-
dos en 1996 a 68 casos en 1999, seguido de una drastica
disminucién con 8 casos notificados en 2000. En el dltimo
decenio latasadeletalidad por fiebre amarillase mantuvo por
encimade 60%. Desde 1987 se documentd lacirculacion del
virus del dengue serotipo 1y laocurrencia de casos de den-
gue clasico. En 1999 y 2000, se reportaron 27y 80 casos de
dengue clasico. No se han confirmado casos de dengue hemo-
rrégico. En 2000 seregistraron 1.735 casos deleishmaniasis,
mésdelamitad en el departamento de LaPaz. Al 2000 existian
focos endémicos de peste en LaPaz, Santa Cruz, Chuquisacay
Tarija. Entre 1996 y 1997, hubo un brote de pestehumanaen San
Pedro Apolo, con 17 casos notificados y 4 defunciones. Desde
entonces no se han informado casos nuevos en humanos.

Zoonosis: Durantela Ultimadécada se advirtié un comporta-
miento ciclico interanual en la presencia de casos de rabia
humana. Laincidenciade rabiacaninabajé de 18,0 por 10 mil
canes en 1992 a 1,8 en 2000. La disminucién se asocia a
aumento delacoberturade lavacunacién antirrdbicacanina.

Enfermedades cronicastransmisibles: En 1999 el programa
nacional notificod 9.272 casos de tuberculosis en todas sus
formas, 12,6% menos que en 1996. L a cantidad de sintométi-
cos respiratorios detectados se redujo en 13,3% entre 1996
(71.959 casos) y 1999 (62.371 casos), y labaciloscopias diag-
nosticasen 14,1% (de 133.316 a114.564) en € mismo periodo.
Desde laimplementacion de laestrategiaDOTS en 1994, la
cobertura de localizacién de casos no superd 60% y la tasa
de curacion 70%, con 10% a 12% de desercion anivel nacio-
nal. En los Ultimos afios, el nimero de casos prevalentes de
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lepramuestraunatendenciadescendente: de1.179en 1993, a
607 en 1997y 379 en 2000. Latasade prevalenciaen 2000 fue
de 5,3 por 100 mil personas, y sereportaron 82 casosinciden-
tesde lepra (64 varones).

Enfermedades nutricionales y metabdlicas. La prevalencia
de desnutricion crénica en menores de 3 afios fue 26% en
1998, pero fue 36% en arearural y 44% en nifiosde madresin
instruccion. En el mismo grupo de edad, la prevalencia de
anemiafue67%. Ladeficienciade hierro eslaprincipal causa
de anemia, y unade cadatres mujeres en edad fértil presenta
anemia. Lapreva enciade desordenes por deficienciadeyodo
seredujo de 61% en 1981 a5% en 1995. En lapoblacion delas
4 principalesciudadesdel pais(LaPaz, El Alto, SantaCruzy
Cochabamba), la prevalencia de diabetes mellitus fue 7,2%
(7,6% en mujeresy 6,8% en varones), y hasta20% en adultos
de 60 a64 afnos en algunas ciudades. Laprevalenciade hiper-
tension arterial fue 18,6%: 16% en mujeresy 21% en varones.

Salud oral: En la poblacion de 12 afios, |a prevalencia de
caries no tratada fue 84,6% en 1998. En esa misma edad, €l
indice CPO-D fuede4,7, 93% aexpensasde componentecaries.

Desastres naturales: En 1997-98 graves consecuencias se
asociaron alos efectos del fenémeno El Nifio: 115 muertosy
US$ 1.364 millones en impacto econdmico.

Enfermedades emergentes y reemergentes. El primer caso
confirmado de sindrome pulmonar por virus Hanta se reporté
en 1998 en Tarijay el segundo en 1999 en Santa Cruz, ambos
no fatales. En mayo 2000 ocurrié un brote de 5 casos en
hombresde 15 a54 afios con 4 fallecidos, en Tarija. Entre 1997
y 1999 no se reportd casos de fiebre hemorragica boliviana.
En 2000 se reportd un caso fatal en Beni.

Respuesta del sistema de salud

POLITICAS Y PLANES NACIONALES DE SALUD

El Plan Estratégico de Salud 1997-2002 propugnalaatencion
primaria, lasalud familiar/comunitaria, lapromocién de muni-
cipiossaludables, el escudo epidemioldgicoy el seguro bési-
codesalud (SBS). Adoptaloslineamientos de descentraliza-
cion sectorial y de transferencia de establecimientos de sa-
lud agobiernos municipales, previstosen laL ey de Participa-
cién Popular de 1994.

L A REFORMA DEL SECTOR SALUD

El instrumento principal paragarantizar el acceso delapobla-
cién a un conjunto de prestaciones de salud y reducir el
impacto delamorbilidad y mortalidad prevalentesesel SBS,
gue brinda atencion de salud y nutricion del menor de 5 afios
y lamujer, asi como diagnéstico y tratamiento delas principa-
les endemias que afectan a pais, incluyendo tuberculosis,
malaria, cdleraeinfeccionesdetransmision sexual . El progra-
made alivio aladeuda para paises altamente endeudados, en
el cual participaBolivia, propone el monitoreo de 4 indicado-
res (meta) de desempefio: coberturas de atencion de parto
(69%); tratamiento delainfeccion respiratoriaaguda (70%) y
laenfermedad diarreicaaguda (56%) en menoresde 5 afiose
inmuni zaci6n con DPT3 (85%) en menoresde 1 afio.

EL SISTEMA DE sALUD

El sistema de salud boliviano se organiza en subsectores:
publico, seguridad social y privado, lucrativoy no lucrativo,
y adopta un modelo organizado en tres niveles de atencion
delasalud. Recae en el Ministerio de Salud y Prevision So-
cial (MSPS) laregulacion sectorial, laemision de politicasy
normas nacionalesy suimplementacion. Laprovision de ser-
vicios de atencion de la salud esta bajo responsabilidad ad-
ministrativa del gobierno municipal. Los servicios publicos

del MSPS cubren laatencion desaud de 43% a48% delapobla-
cion; laseguridad social 22%y € sector privado 10%. Seestima
en 20% a 25% lapoblacién sin acceso a servicios de salud.

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA
Prevencion y control de enfermedades: La estrategia“ escu-
do epidemiol 6gico” integraactividades de programas de pre-
vencion y control de malaria, enfermedad de Chagas, tubercu-
losis, fiebreamarilla, [eishmaniasisy enfermedadesinmunopre-
veniblesy searticulaa SBS. Laprevenciony control deinfec-
cionrespiratoriay enfermedad diarreicaagudas, infeccionesde
transmision sexual, cancer cervicouterino, otrostrastornos cro-
nico-degenerativos, desdrdenes nutricionalesy violenciaintra-
familiar seintegran en e programade atencion alas personas.

Andlisis de salud, vigilancia epidemiolégica y laborato-
riosdesalud publica: El SistemaNacional deVigilanciaEpi-
demiolégicay Andlisisde Situacion de Salud (SINAVI1S), for-
mulado en 2000, i ntegracomponentes de mortalidad, morbili-
dad, infecciones hospitalarias, factores de riesgo, vigilancia
ambiental y datos bésicos. El Instituto Nacional de Laborato-
rios de Salud y el Centro de Enfermedades Tropicales son
referencialesdelared devigilanciaintegradapor 248 labora-
torios clinicos periféricos. El subsistema nacional de infor-
macion en salud (SNIS), del sistemanacional deinformacion
estadistica (SNIE), generainformacion de producciény pro-
ductividad de servicios de salud.

Agua potable y alcantarillado: La cobertura de acceso a
servicios de aguapotable fue 72% (93% urbana; 37%rural) y
lade saneamiento y disposicién de excretas 61% (79% urba-
na; 33% rural) en 1999.

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE ATEN-
CION INDIVIDUAL

El pais dispone de 3.165 establecimientos de salud de niveles
decomplgidad variabley 12.554 camas de hospital, que con-
forman lared nacional de atencién del seguro basico de sa-
[ud. En 1999, hubo 23.415 unidades de sangre donadas en los
60 bancos de sangre registrados. Noventa por ciento de las
donaciones corresponde a reposicion por familiares y 80%
(18.831) fuetamizada. En éstas, marcadoresde T. cruz (17,5%),
sifilis (7%), hepatitis C (1,2%), hepatitis B (0,5%) fueron en-
contrados. En 1998 se estableci6 el Seguro Médico Gratuito
deVeez, que garantizael acceso del adulto mayor (60y méas
anos) a servicios de salud publicosy de seguridad social.

| NSUMOS PARA LA SALUD

En 1999, el gasto en medicamentos ascendi6 aUS$ 98,5 millo-
nes, equivalente a US$ 12,1 per cépita anual. En ese afio,
77,5% del gasto provino de los hogares. El mercado farma-
céutico constituye un importante rubro en la economia del
paisy represental,15% del PIB. Existen 8.293 medicamentos
lega menteregistrados, deloscudessecomercidizan 5.518. Entre
eses, 27% son medicamentos esencialesy 70% sonimportados.

RECURSOS HUMANOS

En 1999, e M SPS contabacon un plantel de 13.850 empleados:
27% auxiliaresde enfermeria, 26% persona administrativoy de
servicios, 18% médicos, 14% técnicos, 9% enfermerosprofesio-
nales, y 6% otros profesionales. Persisten problemasrelativosa
escasa correspondencia entre os recursos humanos disponi-
blesy las responsabilidades de atencion alapoblacion, larea
cion ‘irraciona’ entre € niimero de persona administrativo y
meédicoy deenfermeria, laformaciony lossaariosdel personal
médico e paramédicoy lacgpacidad resolutivadelosprofesondes.
GASTOSY FINANCIAMIENTO SECTORIAL

El gasto nacional en salud fue US$ 422 millonesen 1998 (5%
del PBI; US$ 46 per capitaal afio); 65% correspondio agasto
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publico en salud (42% seguridad social; 23% subsector pu-
blico). Lasfuentes principales entre 1995 y 1998 fueron em-
presas (45%), hogares (31%) y Estado (17%).

COOF’ERACION TECNICA Y FINANCIERA EXTERNA EN SALUD
Mediante un contrato de préstamo suscripto con el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), el proyecto ‘ escudo epi-

demioldgico’ y el proyecto dereformadel sector salud 1999-
2004 cuenta.con US$ 54 millones de financiamiento. El pais
también suscribi6 un crédito de US$ 28 millones con el Banco
Mundial parala primera fase del proyecto de reforma del
sector 1999-2001, cuyo proposito esreducir lastasas de mor-
talidad maternaeinfantil en el pais.

Guyana

Situacion general y tendencias

Guyanatiene unasuperficie de 215.000 km2y estaubica-
da a lo largo de la costa nordeste de América del Sur. Se
divide en 10 regiones administrativas con Consejos Regio-
nales Democréticos responsables de la prestacion de los ser-
vicios a la poblacién. Guyana posee grandes recursos natu-
rales; su economia se basa en la agricultura (principal mente
azlcar y arroz), €l oro, lamaderay labauxita.

L a poblacién estimada a mediados de 2000 era 743.004
personas. La Encuesta de las condiciones de Vida realizada
en Guyana en 1999 indico6 que un 48% de la pablacion esde
ascendencia del Asia sudoriental. El segundo grupo étnico
maés grande fueron | as personas de ascendencia africana con
el 27% delapoblacion; se estimé que los amerindios consti-
tuyen un 6,3% de lapoblacion. Las mujeres representaban el
51% delapoblaciéntotal, y el 53% delapoblacion de masde
60 afios eran mujeres. La Encuesta mostro que aproximada-
mente 30% de la poblacién vive en las zonas urbanas, y de
los 70% que viven en las zonas rurales, 61% viven en las
zonas costeras. Latasa crudade natalidad descendi6 de 24,1
por 1.000 habitantesen 1998 a 23,2 en 1999. L atasabrutade
mortalidad seguia siendo casi constante con 6,5 por 1.000
habitantes en 1998 y 6,6 en 1999. La esperanza de vida a
nacer era64,4 en 1999. El alfabetismo adulto eradel 98%, sin
diferenciasignificativaentre |os sexos.

En 1999, € PIB per cépita era de US$ 800. Latasa de
inflacion aumenté deun 4,8% en 1998 aun 7,4% en 1999. L os
contratiempos econdmicos pueden atribuirse a varios facto-
res, incluido El Nifio (que produjo sequia en algunas regio-
nes del pais en detrimento de la produccién agricola), y la
reduccion de los precios de los productos béasicos en los
mercados internacionales. El 36% de la poblacion vive en
condiciones de pobreza absoluta (menos de US$ 510 al afio)
y 19% vive en pobreza critica (menos de $364 al afio). El
borrador de la Estrategia Nacional de Desarrollo, preparado
en 1996y revisado en 2000, tiene como objetivosel logro de

Figural: Estructuradelapoblacién por edady sexo,

las tasas de crecimiento econdmicas més altas posibles, la
eliminacion delapobrezay ladiversificacion delaeconomia.

Seregistraron 5.302 defuncionesen 1998y 5.102 en 1999.
Larazon hombre-mujer en 1999 fue aproximadamente 1,47:1.
Lamayoriade las defunciones (18%) ocurri6 en el grupo de
75y mas, seguido de 16% en los de 65-74 afiosy 14% en los
de 55-64 afios. Los nifios menores de 5 afios de edad repre-
sentaron un 9,5% de las defunciones con un 71% de nifios
menores de 1 afo. En el periodo 1997-1999, las principales
causas de mortalidad de todos los grupos de edad combina-
dosfueron enfermedades cerebrovasculares (12,0%), cardio-
patiaisquémica(10,0%), SIDA (7,0%), lesiones no definidas
(6,6%), diabetes (6,0%), infecciones respiratorias agudas
(6,0%), enfermedades delacirculacion pulmonar (6,0%), hi-
pertension (4,8%), infecciones intestinales (3,4%), y enfer-
medad cronicadel higado (2,8%).

Problemas Especificos de Salud

PoR GRUPO DE POBLACION

La salud del nifio (0-4 afos): Hubo 17.093 nacidos vivos en
1999, comparado con 19.118 en 1998. L atasade mortalidad
infantil para 1998 fue 23 por 1.000 nacidos vivos. Latasade
mortalidad neonatal fue 13 en 1999. Es este mismo afio, se
introdujo lavacunaantiamarilicaen el esquemaordinario de
vacunacion paralos nifios de 12-23 meses de edad. La cober-
turaen 2000 fue de 85%. En 1999, hubo 280 defuncionesenla
poblacion menor de 1 afio en comparacion con 422 en 1998.
Parael periodo 1997-1999, se encontraron entrelas principa-
les causas de muerte: hipoxia (21%), infeccionesintestinal es
(18%) y otras condiciones perinatal es (13%). En 1999, hubo
116 defuncionesen el grupo de 1-4 afios de edad, comparado
a 105 en 1998. Las infecciones y los traumatismos fueron
factoresimportantes en lamortalidad de este grupo de edad.
En el periodo 1997-1999, las principales causas de muerte
fueron enfermedades infecciosas intestinales (21%), infec-
cionesrespiratorias agudas (17%) y lesionesindeterminadas

Figura2: Crecimientoanual del productointernobruto,
Guyana, 1991-2000
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(13%). En 1999, las infecciones respiratorias agudas (56%)
fueron el principal motivo para que un nifio acudiera a con-
sulta externa en los hospitales y los centros de salud

La salud de la poblacion en edad escolar primaria (5-9
afos): En 1999, hubo 38 defunciones; 9 fueron debidas a
enfermedades transmisibles y 6 a infecciones intestinales.
Hubo 5 defunciones debidas a neoplasias y 10 debidas a
causas externas.

La salud de los adolescentes (10-14 y 15-19 afos): Hubo
445 defunciones en este grupo de edad en 1999. Dieciséis
fueron debidas a causas externas, entre las cuales los acci-
dentes de transporte representaban 4 y suicidios, homicidios
y lesiones indeterminadas cada uno con 3 defunciones. En
2000, losde 15-19 afios representaban €l 10% delapoblacion.
En 1998 y 1999, el 22% y el 24%, respectivamente, de los
nacimientos ocurrieron en mujeres de este grupo de edad. De
las mujeres que acudieron alos centros gubernamentales de
planificacién familiar del gobierno en 1998, 12% tenian me-
nos de 20 afios.

La salud de la poblacién adulta (20-59 afios): Latasa glo-
bal de fecundidad se mantuvo estable en 2,0 nifios por mujer
en edad fértil entre 1997y 1999. En 1999, & 82% delasmujeres
efectuaron su primera consulta prenatal después de las 12
semanas de embarazo. Latasade mortalidad maternafue 125
por 100.000 nacidos vivos en 1998. Las principales causas
fueron hemorragia (27%), toxemiadel embarazo (21%) y abor-
to (18%). Durante 1999, hubo 1.813 defunciones en este gru-
po de poblacién. De estas, 22% fueron debidas a causas ex-
ternas, 20% aenfermedades del aparato circulatorioy un 9%
aenfermedades transmisibles. El SIDA fuelaprincipa causa
de muerte, con 15% de las defunciones en este grupo de edad.

La salud del adulto mayor (60 afiosy mas): En 2000, un 53%
de este grupo de edad eran mujeres. En 1999, este grupo de
poblacion representaba 16,795 visitas alos centros ambula-
torios. Los principal es diagnésticos de las consultas de pri-
mera vez fueron: hipertension (25%), artritis/reumatismo
(10%), diabetes (10%), infeccionesrespiratorias agudas (10%)
y accidentesy lesiones (5%). Ocurrieron 1.759 defunciones
en este grupo de edad en 1999. Las principales causas de
muerte fueron enfermedades cronicas no transmisibles, in-
cluyendo enfermedad cerebrovascular (15%), cardiopatiais-
quémica (15%), diabetes (9,7%) e hipertension (9,2%).

La salud de lostrabajadores. En 1999, se notificaron 2.385
accidentesalaDivision de Salud y Seguridad Ocupacional, de
los cuales 2.370 no fueron mortales. Los accidentes mortales
variaronde9en 1997 a15en 1999. Ochentay seispor cientodelos
accidentesnomortalesen 1999 ocurrieron en el sector agropecuario.

La salud de los indigenas y de otros grupos especiales: El
grupo mas grande de los amerindios (cercade 15.000) sonlos
arawaks (o Lokonas), seguidos por los Makushi (7.500 per-
sonas), los Wapishana, los Warao, los Akawaio y los Pata-
mona. LaEncuestadelas CondicionesdeVidade 1999indico
gue un 78% de amerindios viven en condiciones de pobreza.
Algunos de los problemas de salud que ellos afrontan inclu-
yen malaria, enfermedades diarrei cas, infecciones respirato-
rias agudas, embarazos tempranos, poco espaciamiento en-
tre los embarazos, tuberculosis, caries y acceso inadecuado
alaatencién de salud. Un estudio realizado en 1997 entrelas
tribus Patamona y Wapishana revel6 que la prevalencia de
retardo en el crecimiento aumentaba con laedad, pasando de
17%alos7 afiosy masde edad a50% alos 13y méasparalos
Wapishana, mientraslascifras paralos Patamonafueron 19%

Figura3: Mortalidad estimada por grandesgruposde
causasy sexo, Guyana, 1995-2000
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y 80%, respectivamente. Sin embargo, alos 18 afios, menos
de 1% de adultos tiene un indice de masa corpora (IMC)
inferior a18.5 kg/m2, mientrasque 11%Yy 23% delosadultos
de los Patomona y |os Wapishana, respectivamente, tenian
sobrepeso.

POR TIPO DE ENFERMEDAD O DARIO

Enfermedades transmitidas por vectores. La malaria es un
grave problemade salud publicaen Guyana. El principal agen-
te infeccioso es Plasmodium falciparum. Los casos huevos
representan méas de 90% de |os casos notificados cada afio.
En 2000, el nimero de casos nuevos fue de 28.267. Hubo 34
casos notificados de dengue en 1998, 6 en 1999, y 25 en 2000.
Sediagnosticaron en el laboratorio lostipos1y 2 del Dengue
en 1997-2000. Sin embargo, no se han notificado casos de
dengue hemorrégico ni desindrome de choquede dengue. Hubo
15 casos notificados de | eptospirosis durante 1997-2000.

Enfermedades prevenibles por vacunacion: En 1997 hubo
144 casos confirmados de rubéola; en 1998 solo dos casos.
Hubo dos casos confirmados mediante pruebas serol égicas
del sindrome de rubéolacongénitaen 1997, dosen 1998y un
caso sospechoso en 1999 pero el resultado dela pruebasero-
|6gicafue negativo.

Enfermedades crénicastransmisibles: En 1997, hubo 381 ca-
sos de tuberculosis con una tasa de incidencia de 48 casos
por 100.000 habitantes, mientras la tasa en 1999 fue 53. La
mayor parte de los casos de tuberculosis ocurren en adultos
jovenes de 20 a 40 afios de edad con unaincidencia maxima
en losde 25 a 34 afios de edad. L os hombres son mas af ecta-
dos que las mujeres, con mas de 70% de los casos notifica-
dos. En 1999 se diagnosticaron 43 nuevos casos de la enfer-
medad de Hansen y 66 recibian tratamiento.

Infeccionesrespiratoriasagudas (IRA): En 1999, estas af ec-
ciones constituyeron la principal razon de consulta externa
en todos los grupos de edad hasta los 44 afios. Las tasas de
mortalidad por 100.000 habitantesfueron 37 en 1997y 41 en
1999. Las IRA fueron la tercera causa de mortalidad en el
grupo de menores de 1 afio en 1999 y la segunda causa de
mortalidad en el grupo de 1 a4 en 1997-1998.

VIH/SDA: De 1997 a2000, senotificaron 763 casosde SIDA.
Las mujeres representaron un 40% de los casos. La mayoria
deloscasos (65%) ocurrio entrelas edadesde 20 a44. Hubo 24
casos en e grupo de edad de 1 a4. En 2000, 97% del total de
casos notificados fue debido a contacto heterosexua sin pro-
teccidn, comparado con un 86% en 1999. Para2000, € SIDA se
convirtio en latercera causade muerte.

10

Boletin Epidemiolégico / OPS, Vol. 24, No. 1 (2003)



Infecciones de transmisién sexual: En 1998 se diagnostica-
ron 410 casosdesifilis, 315en 1999y 534 en 2000. End periodo
1997-2000, senotificaron 4 defunciones por sifilis. En 1999, 223
mujeres embarazadasresultaron positivasalapruebaVDLR.

Enfermedades nutricionales y del metabolismo: La malnu-
tricion proteino-energética, laanemiaferropénicay laobesi-
dad contintian siendo |os principal es problemas nutriciona-
les de lapoblacion. La Encuesta Nacional de Micronutrien-
tes de 1997 revel 6 que la anemia afectaba a 40-55% de los
nifios, adolescentes y adultos. En 1999, se notificaron 118
defunciones por carencias nutricionales; 22 de estas ocurrie-
ron en nifiosmenoresde 1 afio. En 1999, ladiabetes represen-
taba4.965 visitasde primeravez y untotal de13.585 visitasalos
centros ambulatorios. En 1999 puede atribuirse e 7% de las
defuncionesaladiabetes (4,9% en hombres, 9,9% en mujeres).

Enfermedades del sistema circulatorio: En el grupo de 45 a
64 afios de edad, la cardiopatiaisquémicaeslaprincipal cau-
sade muerte. Latasa de mortalidad paralos hombres fue de
271 por 100.000 habitantes en 1997 y 263 en 1998. Paralas
mujeres, fue de 128 en 1997 y 127 en 1998. L a enfermedad
cerebrovascul ar fue la segunda causade muerte. Parael gru-
po de 65 afios y mas, la enfermedad cerebrovascular es la
causamas comun de defuncién, con tasasde 1.226 por 100.000
en 1997y 1.143 en 1998. Lacardiopatiaisquémicafuelase-
gunda. En 1999, hubo 199 defunciones por hipertensién.

Neoplasias malignas: Durante 1997, 1998y 1999, hubo 370,
359y 348 defunciones, respectivamente, por neoplasias ma-
lignas. En loshombres, el cancer delaprostatafuelaprinci-
pal causade muerte con el 11% de lamortalidad por cancer.
Paralasmujeres, el cancer cervicouterino fuelacausaprinci-
pal de muerte representando un 13% delamortalidad general
por cancer. Losotrossitiosde cancer fueron mama(8,9%), esto-
mago (8,8%), colon (6,9%), y pulmény tréquea(6,4%).

Accidentesy violencia: En 1997 seleatribuyeron 611 defun-
cionesalascausasexternas, 619 en 1998, y 595 en 1999. L os
suicidios totalizan 13% de las defunciones, las caidas acci-
dentales 12% y los accidentes de transporte 9,7%.

Enfermedades emergentesy reemergentes. En 1999, senatifica
ron 12 defunciones luego de un brote de encefalitis equina.

La respuesta del sistema de salud

POLITICAS Y PLANES NACIONALES DE SALUD

Se han puesto en préactica unos elementos del Plan Nacional
de Salud elaborado parael periodo 1995-2000. El plan procu-
ré incorporar el trabajo de los sectores privados y publico
gue se ocupan de la salud, con los objetivos de fortalecer y
ampliar laatencion primariade salud; mejorar los serviciosde
atencion secundaria en los hospitales; mejorar la atencién
terciariaen el Hospital Publico de Georgetown; y fortalecer la
gestién general del sector salud.

L A REFORMA DEL SECTOR SALUD

Guyanainici6 su programade Reformadel Sector Salud. Un
mini sterio reestructurado asignara particular importanciaala
formulacién de politicas; asignacién de recursosy creacién
definanciamiento sostenible; eval uacién del desempefio; re-
glamentacién; investigaciony desarrollo, y fijacion de obje-
tivos. En 1998, el Gobiernoinicio el Programade Desarrollo
Politico e Institucional del Sector Salud.

EL SisTEMA DE SaLup

El Ministerio de Salud tiene laresponsabilidad general dela
salud de lapoblacion. Sus funciones incluyen laresponsabi-
lidad de la formulacion de politicas, €l establecimiento de

Figura4: Coberturadeinmunizacién en lapoblacion
menor delafoy en mujeresen edad fértil seglin vacuna,
Guyana, 2000
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normas, y €l seguimiento y la evaluacion. El Ministerio del
Gobierno Local esresponsable del financiamientoy lapres-
tacion delos servicios anivel regional. El Sistema Nacional
de Seguros aporta algunos beneficios sanitarios a los em-
pleados. El sector privado funciona de maneraindependien-
tey las organizaciones no gubernamental es participan acti-
vamente en la prestacion de la asistencia sanitaria.

Legislacién sobre salud: Existe un nuevo impetu para apo-
yar lasreformas. Se aprobo lacreacion dela Corporacion del
Hospital Piblico de Georgetown, con lo que paso a ser una
entidad parcialmente auténoma. Entre otros, en €l afio 2000 €l
Parlamento aprobo la legislacion para modificar la Ley de
EjerciciodelaMedicina.

Grado de descentralizacién de los Servicios de Salud: En
1986, las regiones asumieron la responsabilidad de la aten-
cion de salud dentro de sus fronteras. Los Funcionarios Re-
gional es de Salud rinden cuentas alos Funcionarios Ejecuti-
vos Regionales, mientras reciben orientacion técnicay pro-
fesional del Ministerio de Salud. El Hospital Nacional de Re-
ferencia de Georgetown funciona como una entidad semiau-
tonoma. Actualmente, €l sector privado presta cerca de la
mitad de todos|os servicios curativosy ofrrece servicios (por
ejemplo, mamografia) que no presta el sector publico. Mu-
chos de los servicios del sector privado se encuentran en la
capital y en los centros urbanos.
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Modalidades de aseguramiento y sus respectivas cobertu-
ras: El SistemaNacional de Segurosadministraun programa
de seguro socia para los empleados. Cubre enfermedades
(norelacionadas con el empleo), maternidad, atencién médi-
cay lesioneslaborales. Se presta coberturamédicareembol-
sable para algunos servicios. Algunas empresas dan alguna
forma de seguro a sus empleados, mediante pago o en forma
gratuita. En otros casos, las personas contratan un seguro
médico con empresas privadas.

ORGANIZACION DE LAS ACCIONES DE REGULACION SANITARIA
El Ministerio de Salud se encargadelaregulacion deleyesy
delas politicas de salud, del establecimientoy cumplimiento
de las normas parala prestacion de laatencion de salud y de
laproteccion delasalud piblica. LaDireccion Ministerial de
Normasy Servicios Técnicos se encargadel establecimiento
de ciertas normas, asi como la Oficinade Normasy la Junta
de Farmaciay Sustancias Toxicas. El Departamento deAna-
listas de Alimentos y Medicamentos del Gobierno también
tiene laresponsabilidad de reglamentar algunos aspectos de
losalimentosy losmedicamentos. Laproteccion del medio am-
biente estda cargo del Organismo de Proteccion Ambiental.

Lacertificaciony el gjercicio delasprofesionesdela salud:

L os consejos profesionales como el Consejo Médico de Gu-
yana, €l Consegjo Odontoldgico y el Consegjo de Enfermeras
de Guyanaregulan el gjercicio de estas disciplinas. Los médi-
cos deben seguir una formacion médica continua. Guyana
participaen lasiniciativasde CARICOM paraestablecer nor-
masy procedimientos.

Los mercados basicos en salud: El Director de Adquisicio-
nes tiene a su cargo la compra de medicamentos e insumos
médicos, asi como el establecimiento de normas de calidad
para los productos necesarios.

La calidad del ambiente: En 1996, se cred el Organismo de
Proteccién Ambiental, encargado de la gestion del entorno
fisico sumamente diverso de Guyana. Ha delegado algunas
de sus funciones en otras entidades, como la Comisién de
Geologiay Minas, laComision Forestal Guyanesay el Minis-
terio de Salud. A este Ultimo |e preocupaen especial lamala
calidad del aguaen laszonas urbanasy rurales, lacalidad de
lavivienda, € manejo inadecuado de los residuos solidos y
la obstruccion de los drenajes de aguas servidas.

La calidad de los alimentos: Varios organismos comparten
esta responsabilidad. Los seis municipios de Guyana dispo-
nen de diversos estatutos para controlar |0s sectores de pro-
cesamiento y venta de alimentos en sus zonas respectivas.

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA
El Ministerio de Salud adopt6 los principiosy las estrategias
fijadas por laCartadel Caribe paralaPromocién delaSalud.

Prevencion y control de enfermedades: Las prioridadesinclu-
yenlasalud maternoinfantil, el ProgramaAmpliado delnmuniza-
ciones(PAI), VIH/SIDAYy otrasinfeccionesdetransmision sexud,
lamalariay lasenfermedades crénicasno transmisibles.

Andlisis de salud, vigilancia epidemiolégica y |aborato-
riosdesalud publica: LaDivision de Epidemiologiadel Mi-
nisterio de Salud tiene laresponsabilidad general delavigi-
lanciade las enfermedades. El sistema se enfrenta a grandes
dificultades en cuanto alogisticay comunicacion. El sistema
devigilanciaparael PAl esel masdesarrollado del pais.

Agua potabley alcantarillado: Se calculaque 70% del terri-
torio nacional cuenta con agua potable y que 54% de los

hogares tienen agua corriente. Su calidad sigue siendo un
problema. La cobertura de saneamiento se calcula en 90%,
mientras que 18% dispone de sistemas de cisterna y 80%
emplealetrinas de pozo.

Manejo de residuos solidos municipales: Las entidades lo-
calesde gobierno tienen asu cargo lagestion delosresiduos
solidos. En 1997, laciudad de Georgetown privatizé lareco-
leccion de desechos.

Protecciény control de alimentos: El Departamento de Salud
Ambiental esresponsable del cumplimiento de las normas por
parte de los servicios de proteccion y control de los aimentos.

Programas de ayuda alimentaria: En zonasde alto riesgo se
distribuyen alimentos complementarios alas mujeres emba-
razadas y a los nifios pequefios que acuden a las clinicas.
Ciertas organizaciones comunitarias participan en la gjecu-
cion de programas de nutricion en el lugar.

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE ATEN-
CION INDIVIDUAL

Los servicios de salud se prestan en 5 niveles diferentes del
sector publico. Entrelos sectores publico y privado se cuen-
tan 3.274 camas (4,4 camas por 1.000 personas).

Servicios auxiliares de diagnostico y bancos de sangre:
Hay laboratorios en los niveles regiona y nacional. En €l
sector publico, la sangre para transfusiones se somete a ta-
mizaje paradetectar hepatitisBy C, HIV, maariay sifilis.

Servicios especializados: Los sectores publico, privado y
no gubernamentales cuentan con servicios de atencion de
salud reproductiva. Sellevaacabo laIniciativade Materni-
dad sin Riesgo. El nimero de establ ecimientos publicos que
ofrecen atencién odontol 6gicadiariapaso de 14 en 1997 a22
en 2000. El hospita psiquiétrico presta servicios a pacientes
internadosy ambulatorios. Sefortalecieron los serviciosdere-
habilitacion.

| NSUMOSPARA LA SALUD

Hay unfabricantelocal demedicamentos, perolamayoriadelos
medi camentos consumidos en Guyanasonimportados. Guyana
no produce vacunas ni productos biolégicos. La cadena de frio
para vacunas existe en todos los niveles de los sarvicios de sdud.

RECURSOS HUMANOS

En el sector publico, lafaltade personal oscilaentre25%y 50%
en la mayor parte de las categorias. Hay pérdida continua de
personal capacitado del sector piblicoal privado o a extranjero
y hay problemas en la distribucion del persona de salud. De
1997 a1999, el nimero demédicososcilabade 3 a4 por 10.000
personas. Latasade enfermerasfluctuabaentre 7'y 15 por 10.000
personas y de farmacéuticos era de 2 por 10.000 personas. La
tasade denti stas permaneci 6 estable en 0,4 por 10.000 personas.

GASTO Y FINANCIAMIENTO SECTORIAL

En 1997, d gasto gubernamenta en salud fuedeUS$10.318.104
(USS$ 26 per cépita). Ladistribucion delosrecursosno fueequi-
tativa entre |os establecimientos de salud.

COOPERACION TECNICA Y FINANCIERA EXTERNA EN SALUD

El apoyo financiero parael sector salud se canalizapor medio
del presupuesto nacional. Los principales donantes son el
BID, laUnion Europea, laCIDA, 1laOPS, € UNICEFy e PNUD.
En 1997, el financiamiento externo cubrié aproximadamente
12% del gastototal del Gobierno en salud, 15% de las necesi-
dades del sector piblico y cerca de 10% del total de gastos
en salud del sector publicoy privado.
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Haiti

Situacion general y tendencias

Haiti ocupael tercio occidental delaEspariola, lasegun-
daislamés grande del Caribe. Sus nueve departamentostie-
nen unaextension territorial de 27.700 km?. Haiti fueel primer
pais que declaré su independencia en las Américas y esta
caracterizado por laviolenciapoliticay social en lahistoria
reciente. Después de varios anos de conflictos politicos, en
el afio 2000 se celebraron elecciones municipales, paranue-
vos diputados y senadores del congreso y finalmente elec-
ciones presidenciales.

En los afios noventa hubo una acel eracion de la pobreza
delapoblacién haitiana. En 1999-2000, el crecimiento en el
PIB fue de 1,2%, valor menor al registrado en los periodos
anteriores debido a la disminucién progresiva del aporte al
PIB del sector agricola, que tuvo un crecimiento negativo de
-1,3%. Lainflacion fue de 15% en 1999-2000 y en €l mismo
bienio, el precio delos productos alimentarios seincremento
a10,4%. Unaencuestarealizadaen 1999-2000 encontro que
67% de lapoblacién viviaen pobreza, 31,4% delasfamilias
teniamas de siete miembrosy 46% de familiastenian sélo un
espacio paradormir.

Losidiomasoficialesson el creole haitianoy el francés,
el tltimo siendo usado en las ciudades. Lapoblacién en 2000,
basado en el censo de 1982, se estimé de 7.958.964 habitan-
tes, paraunadensidad de 282 habitantes/km?. El crecimiento
demogréafico anual para el periodo 1995-2000 fue de 2,1%.
Sesenta y cuatro por ciento de la poblacion vive en zonas
rurales, 21% en la zona metropolitana de Puerto Principey
15% en otras zonas urbanas. Cuarenta por ciento delapobla-
cion esmenor de 15 afios de edad y s6lo 5% tiene méas de 65
afos. La dinamica de poblacion se ha caracterizado por una
progresiva urbanizacion, la migracion hacia el exterior y €l
desplazamiento hacialaRepublicaDominicana. Un porcentgje
importante de profesionalesy técnicos calificadosforman parte
deladiasporahaitiana, especialmente hacialos Estados Unidos
(Floriday NuevaYork), Canaday lasidasvecinas. Lasremesas
mensua esenviadasasusfamiliasen Haiti congtituyen 8,3% del
ingreso familiar. Latasa bruta de natalidad fue de 33 por 1.000
habitantesy latasagloba defecundidad de 4,4 nifios por mujer.
La esperanza de vida al nacer fue 54,4 afios parala poblacion
total (52,8 parahombres, 56 paramujeres).

Desde 1997, el Ministerio de Salud Pdblicay delaPobla-
cion (MSPP) y laOPS han promovido lacertificacion de de-
funciones. En 1999, seregistraron un total de 7.997 certifica-
dos de defuncion, representando 10% de todas las muertes
estimadas. A pesar de que casi lamitad de estos certificados
tienen diagnosticos mal definidos, lainformacion esvaliosa
paraobtener un perfil de mortalidad. L asenfermedadestrans-
misiblesocupan €l primer lugar, representando 37,5% de muer-
tes con diagndstico definido. El segundo grupo en importan-
ciason lasenfermedadesdel sistemacirculatorio. Las causas
externas se ubican en tercero lugar (4,3%) y las neoplasias
estan en cuarto lugar (2,7%). Considerando las causas espe-
cificas de defuncion, el SIDA se ubico en primer lugar (con
5,2% de muertestotal), seguido de las diarreasy gastroente-
ritisinfecciosa (5%) y accidentes cerebrovasculares (3,5%).
Cuando se observan las 10 primeras causas de muerte en las
mujeres, lastres primeras coinciden con €l patron generd, pero
en cuarto lugar se ubican las causas maternas con 157 muertes.

Figural: Crecimientoanual del productointernobruto,
Haiti, 1991-2000
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Figura2: Estructuradelapoblacién por edad y sexo,
Haiti, 2000
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Problemas especificos de salud

POR GRUPO DE POBLACION

Lasalud del nifio (0-4 afios): Lamortalidad infantil aument6
de 73,8 por 1.000 nacidosvivos en 1996 a 80,3 en 2000. Este
incremento estarel acionado con mayor pobreza, deficiencias
enel sistemadesaudy el impacto delaepidemiade SIDA. La
enfermedad diarreica aguda es el principal problema en ni-
fios. Las principal es causas de muertes en 1999 fueron enfer-
medades infecciosas intestinal es (12,1% del total), infeccio-
nes del periodo perinatal (10,2%), malnutricion (9,1%) ein-
feccionesrespiratorias agudas (6,9%).

La salud de la poblacién en edad escolar primaria (5-9
afos): Se estima que hasta 20% de |os menores de 15 afios
estan en situacion de vulnerabilidad, viviendo en pobreza,
subalimentados, con menor acceso a educacion, en hogares
de adopcion, realizando trabajo doméstico (unasituacion de-
nominadarestavek), o enlacalle. Enel grupo de5-14 afios, las
enfermedades infecciosas y parasitarias representan 24% del
total de defunciones registradas. L as causas externas represen-
tan 10% del tota de causas de defuncion.

La salud de los adolescentes (10-14 y 15-19 afios): Seguin
los certificados de defuncion de 1999, | os adol escentesy los
jovenes representan 8% de las defunciones en €l pais. El

Boletin Epidemioldgico / OPS, Vol. 24, No. 1 (2003)

13



VIH/SIDA fue la primera causa de muerte en este grupo de
edad (5,8% del total de defunciones certificadas). Entrelas 10
principales causas de muerte en este grupo de poblacion se
observaron agresionesy homicidios, tuberculosis, tifoideay
causas relacionadas con lamaternidad (35 muertes maternas
en el grupo de edad 10-24 afios en 1999). Latasadefecundi-
dad de 15-19 afios de edad fue 80 por 1.000 en 2000. Lapreva
lenciadeinfecciones detransmisién sexual en losadolescen-
tesvaronesde 15-19 afios fue 9,9%. En unaencuesta, 18% de
lasmujeresjovenesy 33% de hombres declararon haber usa-
do €l condon en su Ultimarelacion sexual. Laviolenciay €l
abuso sexual son muy frecuentes en este grupo de poblacion
(70% delas mujeres hasufrido algunaformade violencia).

La salud de la poblacion adulta (20-59 afios): La tasa de
fecundidad estimadadisminuy6 a4,7 nifios por mujer en 2000.
Del total de mujeres en unidn, 22% utilizaba algin método
moderno de anticonceptivos y 5,8% algun método tradicio-
nal en 2000. El SIDA eslaprincipal causa de muerte en la
poblacién de 15-49 afios de edad (21,6% defunciones con
diagnosticos bien definidos). En segundo lugar figuran las
infecciones intestinales y en tercer lugar, las causas mater-
nas. Latasade mortalidad maternaen 2000 fue 523 por 100.000
nacidos vivos, que representa un aumento de 15% enrelacion
con 1995. Las causas maternas de muerte incluian problemas
relacionados con hipertensién arterid y eclampsia, asi comolas
complicaciones durante el trabajo de parto. Setentay ocho por
ciento del total de mujeresembarazadastuvieron consultaspre-
natales por profesionaes delasalud en 2000.

La salud del adulto mayor (60 afios y mayor): No hay nin-
guna politicade seguridad social definidaparaeste grupo de
poblacidn, ni programas de salud parala poblacion adulta ma-
yor apesar de los esfuerzos del Estado. En 1999, las causas de
defuncion eran principal mente las enfermedades no transmisi-
bles. Las enfermedades del sistema circulatorio representaban
39% de las muertes con diagndstico valido. Las neoplasias ma-
lignasde drganosdigestivos, asi como tuberculosisy VIH/SIDA,
se ubicaron entrelas primeras 10 causas de muerte.

Lasalud delafamilia; El desplazamientoy lamigracion cons-
tante al extranjero causaron que la estructura familiar se ha
desestructurado tanto en la zona urbana como rural. No hay
programas de salud orientados alafamilia.

Lasalud delostrabajadores. El sector informal (en mayoria
mujeres) y laagriculturaconstituyen 96% delaclasetrabaja-
dora. Ningun servicio se le dispone al sector informal. Los
trabajadores del Estado cuentan con un sistema de seguro
mal organizado, mientras que lasalud delosempleadosen el
sector privado formal es responsabilidad de la Oficina de
Seguros M édicosy Maternidad. En 1999-2000, laindemniza-
cion en caso de invalidez temporal o permanente se otorgd a
559 personas, 90% hombres.

La salud delosdiscapacitados: Se estimo en 1998 que 7% de
la poblaci6n haitiana tenia alguna discapacidad, la mitad de
ellos menores de 15 afios, de cual la ceguera fue lamas fre-
cuente (1% de la poblaci6n).

La salud de la poblacion fronteriza: Segin una encuesta
socioeconémica en las poblaciones de trabajadores de cafia
de azlcar de Republica Dominicana, 27,5% de las madresde-
clararon ser de origen haitiano o dominicano-haitiano. La en-
cuestaencontro que 20% de nifios menores de 5 afiosde madres
haitianas tienen desnutricion severa o moderada.

POR TIPO DE ENFERMEDAD O DARIO
Desastres naturales: Haiti es vulnerable alos huracanes de-

bido a su posicion geografica. Por la extrema deforestacion
entodalaida, aunlaslluvias normales suelen causar inunda-
ciones en las zonas urbanas. También presenta alto riesgo a
los terremotos debido a ocho fallas tecténicas. En septiem-
bre de 1998, el huracan Georges ocasioné 230 defunciones,
344.000 damnificadosy afect6 13.000 hogares. En noviembre
de 2000, las lluvias torrencial es causaron dafios considera-
bles en el Departamento del Norte.

Enfermedades detransmision vectorial: Lamalariapor Plas-
modium falciparum es endémica, causando 59 muertes en
1999 (90% de subregistroy datos de sélo 4 departamentos) y
un total de 973 casosinformadosal Ministerio de Salud. Los
datos epidemiol 6gi cos son insuficientes para estimar lamag-
nitud del problemadel dengue en Haiti. En 2000, se notifica-
ron 59 casos del dengue clinico. El vector Aedes aegypti esta
presente entodo el pais. Lafilariasislinfaticaestadiseminada
en las zonas urbanas, especialmente en e Departamento del
Norte. En algunas ciudades del nortey del centro, latasadelos
portadoresde microfilariasexcede de 30%.

Enfermedades prevenibles por vacunacion: Como resulta-
do delainterrupcion de las campafias de vacunaci 6n durante
1995-1999, una epidemia de sarampién ocurrié en la ciudad
de Gonaives en marzo de 2000 (990 casos confirmados, la
mayoriaen €l area de Puerto Principe). A pesar del esfuerzo
por controlar laepidemia, se confirmaron casos de sarampion
en diversos municipios. Al final de 2000, lacoberturade va
cunacion antisarampion fue de 75% en el pais. La cobertura
devacunacion insatisfactoriadio lugar aun caso de pardlisis
flacida aguda notificado en 2000 en una nifia de 2 afios de
edad. El andlisis virol6gico encontré un poliovirus derivado
del virus vacunal Sabin tipo 1; en 2001 ocurrieron 7 casos
mas, el Ultimo en julio. La cobertura de vacunacién después
delaepidemiafuede 100%. Durante 1999 senotificaron 8 casos
dedifteriay en 2000, 60 casosdel tétanosneonatal. Sin embargo,
se consideraque € ndmero real de casos es mayor.

Enfermedades infecciosas intestinales: Diarreay gastroen-
teritis son la segunda causa de muerte en la poblacion en
general, especialmente en losnifios. En 1999 seregistraron 67
muertesdetifoidea, lacua no estasujetaavigilancia.

Enfermedades crénicastransmisibles: En 1999, laprevaencia
estimada detubercul osi s—lasextacausade muerteen el pais—
fue 114 por 100.000 habitantes. Lared deserviciosde salud que
observaba la estrategia de tratamiento breve bajo observacién
directaesincipiente. Laepidemiade SIDA agravé lasituacion
detuberculosis. Laprevaenciadeleprano se conoce, Ssh embargo
sepuededfirmar quesigueendémicaen Haiti.

Infecciones respiratorias agudas: Segun los certificados de
defuncion de 1999, habia 209 muertes atribuibles ainfeccio-
nes respiratorias agudas, 97 de los cuales correspondieron a
los menores de 5 anos.

Zoonosis: Entre 1995y 2000 se notificaron 22 casos derabia
humanay 44 casos de rabia canina confirmados por |aborato-
rio, lamayoriaprovenientes delazonametropolitanade Puerto
Principe. Las actividades de prevencion como lavacunacion
canina se han intensificado. El carbunco es endémico en los
departamentos del Norte, Sureste y en Artibonite, pero no
hay datos disponibles.

VIH/SIDA: Lainfeccion por VIH/SIDA afectaa4,5% dela
poblacion haitiana. Se estimé que cada afio hay cerca de
13.000 mujeres gestantes VIH positivas y que 30% de sus
hijos naceran infectados. En 2000, un estudio mostré tasas
de prevalenciaen las mujeres embarazadas de 5,6% para sifi-
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Figura3: Coberturadeinmunizacién en lapoblacion
menor de 1 afo seglin vacuna, Haiti, 2000
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lisy 3,8% parahepatitisB. En 1999-2000, el tamizaje de do-
nantes de sangre mostré que un 1,4% fueron positivos a
VIH, 3,6% alahepatitisB, 0,1% alahepaitisCy 0,8% alasifilis.

Enfermedades nutricionales y del metabolismo: Segln una
encuesta en 1995, la malnutricion global fue de 67,3%. La
malnutricion es la octava causa de mortalidad general, con
76% de los casos en menores de 5 afios. Se supone que la
prevalencia de anemiaes alta. El estudio de 1997 acerca de
los determinantes maternos 'y familiares de los preescolares
en relacién con lavitamina A 'y el hierro revel 6 retardo de
crecimiento severo en 31% de la muestra, y un estado de
emaciacion en 4%. 92% teniadeficienciadevitaminaA. Nu-
merosos focos de deficiencia de yodo se han encontrado y
sereportaron casos de cretinismo. En 2000, laprevalenciade
lalactancia materna exclusiva durante |os primeros 5 meses
fue49%y lano exclusiva, a99%.

Enfermedades del sistema circulatorio: Las enfermedades ce-
rebrovasculares son latercera causade muerte. Otras cardiopa-
tias estan en quinto lugar y la hipertensién arterial en décimo
primero. Hay mésmuertesregistradasentre mujeresque hombres.

Neoplasias malignas: Corresponden a 2,5% de las muertes
registradas con diagndstico certificado. En 1999, hubo 196
casos de neoplasias malignas (111 en mujeresy 85 en hom-
bres). Los tumores malignos del sistema digestivo son los
mas frecuentes (66 casos), seguidos por 10s 6rganos genita-
les masculinos (33 casos). Esta informacion no es conclu-
yente debido al subregistro considerable.

Accidentesy violencia: Contribuyen de maneraimportantea
lamorbilidad y la mortalidad en Haiti, especialmente de la
poblacién de edad productiva y con mayor impacto en los
adolescentesy jévenes. En 1999, hubo 98 muertes debidas a
los accidentes de transporte (décimo segundo lugar en las
causas de mortalidad) y 70 muertes debidas a agresiones por
armade fuego (décimo sexto lugar).

Salud oral: Las encuestas en localidades pequefias mostra-
ron una prevalencia de 37% de caries en escolares de 12
afos. En 1996, se observé que de entre 50 a 79% de los adul -
tosde Jérémielesfaltabaalgun dientey solo 1% delos 17-59
afos de edad tenia dientes obturados.

Enfermedades emergentesy reemergentes: En 1999 hubo 56
casos de meningitis meningococica con unatasade letalidad
entre 20y 30%.

La respuesta del sistema de salud

PoOLiTICAS Y PLANES DE SALUD NACIONALES

En 1998 el M SPP difundié su politicasanitarianacional, que
requiere el fortalecimiento delafuncién rectoradel Ministe-
rio en los procesos de planificacion, gjecucion y evaluacion
delos programas de salud, mientras reconociendo lasdificul-
tades con insuficientes recursos humanosy financieros para
atender un pais sumido en lapobreza, con grandes necesida-
des de salud. Las Unidades Comunales de Salud (UCS) son
unidades administrativas descentralizadas encargadas de un
conjunto de actividades de salud con parti cipacion comunal.
Aungue la medicina tradicional se reconocey esta amplia-
mente difundida, no recibe apoyo directo del sector.

L A REFORMA DEL SECTOR SALUD

Laestrategiade atencion primariade salud sirve de base para
los programas de sal ud nacional es. Aunque no ingtitucionaliza-
do en los servicios de salud, se provee mediante un pagquete
minimo de servicios, queincluye atencién de salud alos nifios,
los adolescentes y las mujeres; las urgencias médicasy quirdr-
gicas; control de enfermedades transmisibles; educacién en sa-
lud puiblica; medio ambiente; abastecimiento de aguay ladispo-
nibilidad de medicamentos esenciales. Lasegundaestrategiaes
lareorganizacion del sstemade salud, queincluyeladescentra-
lizacién funcional del Ministerio basadaenlasUCSs.

EL SISTEMA DE SALUD

El sistemade salud comprende: a) el sector publico (MSPPy
Ministerio deAsuntos Sociales); b) el sector privado lucrati-
vo (todos los profesionales de la salud en préactica privada);

c) el sector mixto no lucrativo (por o general, organi zaciones
no gubernamental es (ONG) u organizacionesreligiosas; d) €l

sector privado no lucrativo, que comprende ONG, fundacio-
nesy asociacionesy €) el sistemade salud tradicional. Varias
oficinas centrales gjecutan |os programas de salud (excepto
SIDA y tubercul osis, que dependen directamente dela Ofici-
nadelaDireccion General). Existen 10 direcciones (uno para
cadadepartamento y parala Coordinacion de Nippes), bajo las
cuales estan las UCSs. Debido a los problemas politicos del

pais, no hay mayores avances en materiade legislacion en sa-
lud. Todas las instituciones del sistema de salud estan bajo €

Ministerio de Salud, sin embargo no hatenido lacapacidad para
gercer esteliderazgo enlos Ultimos afios, especialmente duran-
teel embargo. Los serviciosde salud llegan a60% de lapobla-
cién. Existen 371 puestos de salud, 217 centros de salud y 49
hospitales. Se estima que 40% de la poblacion depende de la
medi cinatradicional, principalmenteenlazonarural.

ORGANIZACION DE LASACCIONES DE REGULACION SANITARIA

El marco juridico insuficienteimpide laformulacién de estra-
tegiasy lagjecucion de actividades para garantizar un mini-
mo de servicios. Las|eyes vigentes en materia de control de
lainocuidad y eficaciade los medicamentos datan de 1948y
1955. Una ley nueva, elaborada en 1997, todavia no se ha
aprobado debido a problemas politicos.

La calidad del ambiente: Ya que un 71% de |a energia con-
sumidaen el pais proviene delamaderay el carbon delefia,
s6lo 3% de la superficie terrestre es cubierta por bosques
naturales, causando erosién de suelos y taponando con lodo
los desagiies urbanos. En las viviendas, €l humo de carbon
causa problemas respiratorios, especialmente en los nifios.
El manejo inadecuado de las excretasy delabasuradomésti-
ca causa contaminacion de las aguas superficiales.

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA
Promocién de la salud: Las actividades de comunicacion se
integran en diversos programas del MSPP, que colaboran
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con los medios de salud. Lainiciativade municipios saluda-
bles se puso en marcha afines de 1998.

Prevencién y control de enfermedades. Programas del control
de SIDA y tuberculosis son prioritarios, a través de redes con
ONG indtitucionespublicasy privadas. Un programadeaimen-
tacion escolar y control de las parasitosis seinicid en 2000.

Andlisis de salud, vigilancia epidemioldgica y laborato-
rios de salud publica: El sector de la salud no tiene ningin
sistema establ ecido de informacion que genere unaculturade
usoy andisisdelainformacion en salud. En noviembrede 2000,
seelabord un Plan Estratégico de Desarrollo delaEpidemiolo-
giacon seislineas de accion pararemediar estadeficiencia.

Agua potabley alcantarillado: Acceso al agua parael con-
sumo humano constituye un problema considerable en Hai-
ti. La Central Metropolitana de Agua Potable es la empresa
del Estado responsable de la distribucién del agua potable.
En 1999, el sistema de abastecimiento de agua potablellegd
a47% delapoblacion enlazonade Puerto Principe, 46% en
las ciudades secundarias y 48% en las zonas rurales. En
1999, la cobertura con sistemas de eliminacion de excretas
era un 44% en las zonas urbanas y un 18% en las zonas
ruraes. No hay ningun control de los desechos de hospitales.

Protecciony control de alimentos: El Ministerio deAgricul-
tura posee un laboratorio de control de alimentos, pero sélo
para muestras de control. Resultaimposible g ercer un con-
trol de la venta de alimentos preparados de vendedores am-
bulantes. Se cal culaque 159.000 tonel adas de alimentos fue-
ron recibidas por Haiti en 1994 (68% de los EE.UU.) y los
programas sellevaron a cabo principa mente por ONG.

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE ATEN-
CION INDIVIDUAL

Aungue lasalud mental no se considerauna prioridad nacio-
nal, hay dos instituciones del gobierno que proveen aten-
cion de salud mental en lazona de Puerto Principe. LaCruz
Roja Haitianatiene 6 centros de transfusion en las capitales
departamentalesy existen también centros en las institucio-
nes privadas, aungue Ultimamente la seguridad de la sangre
no puede ser garantizada.

I NSUMOS PARA LA SALUD

Hay tres laboratorios farmacéuticos que han sido designa-
dos oficialmente paraproducir [os medicamentos parael uso
nacional . Cubren 30 a40% del mercado haitiano. Loslugares
de expendio son muy numerosos (algunos no autorizados).
El sector publico tiene un programa de medi camentos esen-
cialesy un sistemalogistico descentralizado. El 80% del gas-
tototal del sector de medicamentos es asumido por el sector
privado. En vistadelos problemas de la reglamentacion del
sector, no se conoce la cantidad exacta de productos farma-
céuticos disponibles en el mercado.

RECURSOSHUMANOS

En 1998, habia 2,4 médicos por 10.000 habitantesy en 1996, 1
enfermerapor 10.000y 3,1 auxiliares por 10.000. Existen dife-
rencias considerables por |os departamentos. Lafaltadere-
cursos del Ministerio de Salud no permite crear nuevas pla-
zas 'y muchos profesionales prefieren entrar a la actividad
privadao emigrar. En 1999, se hizo un acuerdo de cooperacion
bilateral con Cuba, apartir del cual 500 profesionalesdelasalud
cubanos han estado trabajando en 62% delos municipiospor 5
afios, hasta que regrese €l primer grupo de 120 jévenes haitia-
nos que estudian medicinaen Cuba. Existen escuelas publicas
y privadas (de las cuatro escuelas privadas de medicina, solo
una es oficialmente reconocida). En 1998, habia 9 escuelas de
enfermeriareconocidas. En 2000, abri6 una escueladeforma
cién deenfermera-parteras. No serealizaun control eficaz dela
formacion del personal desaludy del gercicio profesiond. Des-
de 1998, se capacitan unadocenade administradoresy directo-
res de hospitales del sector publico cada afio.

INVESTIGACION Y TECNOLOGIA EN SALUD

El Servicio de Epidemiologiae Investigacion del Ministerio
de Salud es responsable de planificar y Ilevar a cabo las
investigaciones que favorezcan politicasy programas en la
prevenciony control de enfermedades. Existen limitaciones
financieras y falta personal entrenado. Varias otras institu-
ciones que realizan investigacion no estan aprobadas o su-
pervisadas por el Ministerio.

GASTO Y FINANCIAMIENTO SECTORIAL

L os recursos publicos en salud representan sélo 0,8% a un
1% del PIB. Lamayoriadelaasignacion del MSPP (US$ 57
millones en 1999, inalterado desde 1996) se gastaen sueldos.
El presupuesto de inversiones depende en gran parte de la
ayuda externa (49% en 1999). Por lo tanto, las actividades se
desaceleran 0 sedetienen'y lamotivacion del personal esbaja.
A findesuperar esto, en 1998 seinicid un proceso dedescentra-
lizaci6n de los gastos de operaci on en todos |os departamentos
de salud, con laexcepcion del departamento del Oeste.

COOPERACION TECNICA Y FINANCIERA EXTERNA EN SALUD
Nueve organismos especializados del SistemadelasNacio-
nes Unidastienen oficinas en Haiti, seisde ellostrabajan en
salud. A ellos se suman tambi én lacooperacion con el Banco
Interamericano de Desarrollo, laUnion Europea, laAgencia
de los Estados Unidos para €l Desarrollo Internacional, la
AgenciaCanadiense de Desarrollo Internacional, los gobier-
nosde Francia, Holanday Japén. Con el ingreso al Mercado
Comun del Caribe (CARICOM), sefortalecio laintegracion
regional. Sin embargo, no hay muchas actividades con la
Republica Dominicanaexcepto un proyecto de cooperacion
técnica, asi como un proyecto sobre laprevenciony el con-
trol derabia.

Honduras

Situacion general y tendencias

Hondurastiene un éreade 112.492 km?, dividida admi-
nistrativamente en 18 departamentos y 298 municipios. La
poblacién total estimadaen el afio 2000 fue de 6.194.926 habi-
tantes, con una densidad poblacional estimada de 55 habitan-
tespor km?. Latasade crecimiento anual delapoblaciénerade
2,8%; 44% de lapoblacién eraurbanay 49,6% correspondiaal
sexo femenino. El 43% eran menoresde 15 afiosy 6% de 60 y
més afios. Los grupos étnicos representaban € 12% de la po-
blaciéntotal. EI 2000, lacoberturaescolar erade 96% parael

nivel primario, pero 52.6% de la pobl acion de adultos mayo-
res eraanafabeta.

Enlos dltimos afios, laeconomiase ha caracterizado por
una alta dependencia del Producto Interno Bruto (PIB) res-
pecto a las exportaciones de bienes y servicios, con bajo
desarrollo del consumo interno. En el 1999, el PIB registré
unacaidade 1,9% respecto al afio anterior. En 1999, laecono-
mia fue impactada negativamente por el huracan Mitch, lo
que fue aminorado por la colaboracion internacional .
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Figural: Estructuradepablacion por edad y sexo,
Honduras, 2000
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Figura2: Crecimientodel produtointernobruto,
Honduras, 1991-2000
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Segun estimaciones de la Secretariade Planificacion, la
tasacrudade mortalidad en 1996 (Ultimo afio disponible) fue
de 5,8 por 1.000 habitantes, con untotal de 32.666 defuncio-
nes, delas cuales 18.510 fueron hombres; 15% de las defun-
ciones se notificaron a través de los egresos hospitalarios.
SeglinlaDireccion General de Estadisticasy Censos, € subre-
gistro estimado de mortalidad en €l pais para 1999 fue de 47%.

Problemas especificos de salud

POR GRUPO DE POBLACION

La salud del nifio (0-4 afos): Segun la Encuesta Nacional
de Epidemiologiay Salud Familiar de 1996, se estimé indirec-
tamente que latasade mortalidad infantil fue 36 muertes por
1.000 nacidos vivos para €l periodo 1991-95, que en 53%
fueron neonatales. Las infecciones respiratorias agudas y
diarrea aguda con deshidratacion, fueron las principal es cau-
sas de muerte en los menores de 5 afios.

La salud de la poblacion en edad escolar primaria (5a9
afos): Sereportd que en este grupo de edad, en 1994, hubo un
total de 375 muertes, 2,3% del total del pais.

Lasalud delosadolescentes (10-14 y 15-19 afios): En 1999,
el 17% de |os egresos hospitalarios correspondieron a ado-
lescentes: €l 47,8% de ellos se debi6 ahospitalizacionesrela-
cionadas con el proceso reproductivo enlamujer. La segun-
da causa se debi6 a actos violentos (princi pal mente trauma-
tismo y envenenamiento), representando 27% de las hospi-
talizaciones de este grupo. La tasa de fecundidad para la

poblacién adolescente entre 15y 19 afios fue de 136 nacimien-
tosanual espor mil mujeres. Un20%delasmujeresentre 15y 24
afos habian tenido su primerarel acion sexual antesde cumplir
15 aflos de edad. L atasade mortalidad maternacas se cuadru-
plicaenlapoblacion adolescenteentre 12y 14 afios (391 por 100
mil nacidos vivos) respecto alatasade mortaidad maternadel
pais (108 por 100 mil nacidosvivos).

La salud de la poblacién adulta: El 48% de egresos hospi-
talarios de este grupo de edad correspondia a hospitalizacio-
nes relacionadas directamente con el proceso reproductivo
en lamujer, que a su vez representaron el 66% del total de
egresos de la poblacion femenina. El uso de métodos anti-
conceptivos en mujeresunidas entre 20 a24 afios fue de 39%
y entre 35y 39 afios de 58%. El 90% de los casos de SIDA
corresponden a los grupos de edad entre 15 y 59, 61% de
ellos ocurren en la poblacion masculina.

Lasalud del adulto mayor (60 afiosy mas): En 1999, el 59%
de este grupo de edad vivia en la zona rural. Este grupo
generod el 10,2% de las consultas ambulatorias del sistema
publico de salud.

La salud de los discapacitados: Se calcula que mas de me-
dio millén de habitantes del pais presentan algiin grado de
discapacidad fisicao mental.

Lassalud delos pueblosindigenas: Mésde medio millon de
la poblacion hondurefia es de descendencia indigena y/o
negra; y estadistribuidaen 9 pueblos culturalmente diferen-
ciados: lencas, chortis, tolupanes, tawahkas, garifunas, ne-
gros de habla inglesa, pech, nahualt y misquitos. Su situa-
cion de salud estarelacionada de algiin modo a su situacion
marginalizada, falta de acceso a servicios basicosy partici-
pacién social limitada.

POR TIPO DE ENFERMEDAD O DARO

Desastres naturales. En 1998, el pais fue afectado por €l
huracan Mitch y en 2000, una gran sequia afecté a mas de
85.000 personasdelaregion sur. El Huracan Mitch origind lu-
viastorrenciales, provocando inundaciones que afectaron a1l
de los 18 departamentos del pais; resulté en 1,5 millones de
damnificados; 5.657 muertos; 8.058 desaparecidos, 12.272 heri-
dos. Laspérdidaspor el Huracan Mitch, fueron estimadas por la
Comision EconomicaparaAmérical atinay e Caribe (CEPAL)
encas 3,8hillonesdeddlares(70%del PIB) y cercadel 100%de
su deuda externa.

Enfermedades transmitidas por vectores. Lamalaria es en-
démicadesdeladécadadelos50. Lazonadelacostanorte del
pais (Departamento de Col6n) concentralamayor cantidad de
casos, y en 1999 reportd el 36% delos casosdel pais. A finales
del 2000, € paisregistré untotal de35.122 casosdemaaria. Se
hamantenido unaendemiapersistente de dengue desde el 1998,
cuando seregistraron 28.064 casos y se confirmaron 77 casos
dedengue hemorrégico. Enel 2000, €l pais presentd unaepide-
mia en Tegucigalpa, que llegd a 13.795 casos. En € 1999 se
reportaron 8 defunciones por dengue hemorrégico (letalidad de
20%) y en el 2000, 10 defunciones (3% deletalidad).

Enfermedades prevenibles por vacunacion: El pais conti-
ndasin poliomielitisdesde 1989. L acoberturade vacunacion
contra esta enfermedad, registrada en menores de dos afios
entre 1998 y 2000 ha sido superior al 90%. El Ultimo caso de
sarampi6n fue reportado en 1996. La tasa de cobertura de
vacunacion a menores de dos afios durante 1998 a 2000 fue
de un 98%. Las coberturas con vacuna DPT en poblacion
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menor de dos afios ha sido superior o igual a 94% desde
1997. El pais no haregistrado casos de difteria desde 1981.
Se han presentado varios brotes de tos ferina en los Ultimos
afos, con més de 648 casosy 28 muertes entre 1996 y 2000.
En el 2000, no se habia registrado ninglin caso de tétanos
neonatal . La cobertura con vacunaBCG, se hamantenido su-
perior al 97%. Parael 2000, solamente seregistraron 4 casosde
meningitis tuberculosa en menores de 5 afios. La rubéola ha
sido controlada a través del uso de la vacuna pentavalente
(MMR, més anti Haemophilus Influenzae y anti Hepatitis B)
desdeel 2000.

Enfermedadesinfecciosasintestinales: En 1997 seregistra-
ron untotal de 90 casosde colera. En 1998 (antesdel huracan
Mitch), el pais sufrié un brote en laM osquitia (Departamen-
to de Gracias aDios) con 289 casosy 3,9% de letalidad. En
1999, seregistraron 57 casosy 3 muertes (5,3% deletalidad).
En el 2000, seregistraron 15 casosde cdlera, 3 deellosmurie-
ron (20% deletalidad). El promedio anual de casosdediarrea
para este periodo ha oscilado arededor de 200.000, con un
85% del total en menoresde 15 afios.

Enfermedades crénicastransmisibles: Entre 1997y 1999, el
pais ha registrado un promedio de 4.700 casos anuales de
tuberculosis. Laasociacion entre tubercul osis e infecciones
por VIH/SIDA haaumentado en el paisdurantelosdltimos5
afos(1996-2000). En 1998, & ProgramaNacional deLeprafue
reiniciado, después de un periodo de discontinuacién entre
1996y 1998. A finalesde 1998, el programahabia contactado
y hecho seguimiento a 78 casos, de los cuales 13% aln se
encontraban en poliquimioterapia. En 1999, el nimero deca-
sos descendi6 a 72.

Infecciones respiratorias agudas (IRA): Latendencia genera
delasIRA en e paishaido en aumento constante, arazén deun
5% anual promedio. Asl, en 1996 seregistraron drededor de90.000
infeccionesy para1998 sed canzdlacifrade 98.790 casos.

Zoonosis: En 1998y 1999, sereportaron 7y 5 casosderabia
canina, respectivamentey ningln caso de rabiahumana. Para
el 2000, seinformaron 1 caso derabiahumanay 15 casos de
rabiacanina

VIH/SIDA: Un 60% delos 11.789 casos de SIDA confirma-
dos en €l pais paradiciembre del afio 2000 se concentraban
en el departamento de Cortés, en el area metropolitana de
San Pedro Sulay Francisco Morazén (Tegucigalpa). El pa-
tron de transmision predominante fue en un 91% laconducta
sexual (heterosexual es 83%, homosexual 3%y bisexual 5%),
en 1% a las transfusiones sanguineas y en un 6,1% a la
transmisonvertica. Ene 2000 larazén hombremujer fuede 1,2.

Enfermedades nutricionalesy del metabolismo: En 1996, la
Encuesta sobre Micronutrientes encontr6 que el 26% de las
mujeres no embarazadasy el 32% de las embarazadas esta-
ban anémicas. Laprevalenciade desnutricion en 1997 fue de
40,6% anivel nacional (26% desnutricion moderaday 14%
desnutricion severa.)

Neoplasias malignas: En 1998 se registraron 456 casos, de
los cuales €l 67,8% corresponden a mujeres. La topografia
maés frecuente de cancer primario en mujeresfue en cuello de
Utero (34%) y en mama (17%), en los hombreslatopografia
mas frecuente fue ojo, encéfalo y sistema nervioso central
(16%), seguido del sistemahematopoyético y reticuloendo-
telia (15%) y genital (4%).

Enfermedades emergentes y re-emergentes: Entre 1998 y
1999, Honduras desarroll6 |a capacidad diagndstica por la-
boratorio de leptospirosis, asi en noviembre de 1998, el pais
hizo el primer diagndstico de esta enfermedad, en un brote
que surgio6 4 dias después del paso del Huracan Mitch. En
1999, se diagnosticaron 39 casos de leptospirosis.

La Respuesta del sistema de salud

PoLiTICAS Y PLANES NACIONALES DE SALUD

El proceso de reforma en Honduras ha pasado por varias
etapas: lamodernizacion del Estado (1990), el Proceso Na-
cional que promoviae Acceso alos Serviciosde Salud (1996),
la Nueva Agenda en Salud (1998) y la Transformacion del
Sector Salud (2000). La Secretariade Salud Pablica, apartir
de 1996y hasta 1998 tuvo como politicacentral y gjefunda-
mental delareformadelosserviciosdesalud, el acceso alos
serviciosde salud. En 1998, a sufrir €l pais|los embates del
huracan Mitch, la Secretariade Salud, emitié loslineamien-
tos de politicas 1999-2001 que incluyen lanecesidad deim-
pulsar lareformadel sector salud en el marco del proceso de
reconstruccion nacional. El objetivo fue reforzar las redes
asistencidesdelosservicios de salud y expandir su cobertura.

L A REFORMA DEL SECTOR SALUD

La Estrategia de Reforma del sector salud se basa en los
principios de universalidad, solidaridad, equidad, eficiencia,
participacion, calidad y transparencia (lineamientos de poli-
tica1999-2001). Parael cumplimiento de susobjetivos, enel
marco delareformasectorial, se disefiaron cuatro lineas ba-
sicas de accion: desarrollo institucional de la Secretaria de
Salud; descentralizaciony desarrollo local; promocion dela
salud y reorganizacion del model o de atencién con fortal eci-
miento gerencial. Uno delos pilaresdelareformadel sector
esel fortalecimiento del rol rector de la Secretaria de Salud.
Paramejorar lagestion institucional de los diferentes nive-
les, searticul 6 al Consgjo Coordinador del Ministerio (CON-
COMI) y €l Consgo Técnico de la Gestion Institucional
(CTGI). Parafortalecer el sistemadeinformacion seinicidla
aplicacion del sistemadeinformacion gerencial y financiera
(SIGAF) en 1999, y seimplementd €l Sistemade Informacion
Gerencial en 2001, como herramientas de apoyo gerencial a
sistema antes mencionado.

EL SISTEMA DE SALUD
Esté constituido por un subsector publico y otro privado; el
publico estéd compuesto por la Secretariade Salud y €l Insti-

Figura3: Coberturadeinmunizacién en lapoblacion
menor de 1 afio seglin vacuna, Hondur as, 2000
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tuto Hondurefio de Seguridad Socia (IHSS), el Servicio Na-
cional deAcueductosy Alcantarillados (SANAA) y €l Insti-
tuto Hondurefio de Alcoholismo, Drogadiccién y Farmaco-
dependencia (IHDAFA). Lacoberturapoblacional estimada
parala Secretaria de Salud es del 60%; la Seguridad Social
cubreentreel 10y 12%yY losserviciosprivadosun 10%; € resto
corresponde apersonas sin acceso aservicios. La Secretariade
Salud esta organizadaen 9 Regionesde Salud y 42 Areas.

ORGANIZACION DE LAS ACCIONES DE REGULACION SANITARIA

LaRegulacion Sanitariade medicamentos esreali zada por €l
Departamento de Farmaciade la Secretariade Salud, que ha
enfocado sus esfuerzos hacia el Registro de Salud Publica,
con 8.725 medicamentos, 83,4% de ellos propietariosy el
resto genérico. L os servicios de agua potable y saneamiento
en general han mostrado un limitado progreso en los Ultimos
cinco afios. Lainversion en los Gltimos dos afios en el sector
hasido principalmentedirigidaarehabilitar lainfragstructura
dafiadapor el huracan Mitch. En 1999 la coberturade aguaa
nivel nacional era80,9%; €l 71,1% delapoblacion eraservida
con algunaformade disposicion de excretas. Desde 1995 se
[leva a cabo un monitoreo regular de la calidad del aire en
Tegucigal pay de maneraintermitente en las ciudades de San
Pedro Sulay LaCeiba. Losresultadosdel monitoreo indican
que las concentraciones encontradas para particulas en sus-
pension continuamente estén fueradeloslimitesdelasnormas.

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA

La Secretaria de Educaci 6n coordina actividades en materia
de deportes con el fin de mejorar y promover estilos de vida
saludable. El Congreso Nacional ha trabajado en un nuevo
codigo delanifiez, diversasleyes contrael alcoholismoy la
drogadiccién, la elaboracion de un nuevo codigo procesal
penal, laley decreacion ddl Instituto delaNifiezy laFamilia,
y unaley especial contralaviolenciadoméstica. También se
hafortal ecido el Comisionado Nacional paralaProteccion de
los Derechos Humanos con especial atencion alos menores
infractores, menores maltratadosy mujeres agredidas. En la
Secretaria de Salud de Honduras, a través de la Direccion
General de Riesgos Poblacional es serealizan funciones nor-
mativas parael cumplimiento de diversos programas de aten-
ciondelapoblacién. Hastael 2000, el pais contabacon vigi-
lancia epidemiol 6gica basadaen unared integrada por 1.190
unidades notificadoras que conformaban el sistemade“aler-
taraccion”. Lared delaboratoriosde salud publicasefortale-
ci6 con la llegada de recursos técnicos y financieros des-
pués del paso del huracan Mitch.

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE ATEN-
CION INDIVIDUAL

En 1996, | os establecimientos del Ministerio proveyeron 5,8
millones de consultas ambul atoriasy 372.000 egresos hospi-
talarios. Existe un Centro Nacional de Sangre de referencia,
26 bancos de sangre'y 29 Centros de Coleccién de Sangre.
Laatencion de salud mental esté concentrada principal men-
te en los servicios hospitalarios, incluyendo 2 hospitales
psiquiatricos.

INSUMOS PARA LA SALUD

El gasto total en medicamentos respecto al PIB fue de 1,9%
en 1997y 1,7% en 1998. El pais no cuenta con programas de
control de precios de medicamentos. La Secretaria de salud
dispone de un Listado Basico de M edicamentos queincluye
271 principiosactivos. El gasto publico en salud destinado a

Figura4: Incidenciade SIDA por sexoy razén hombre/
mujer, Hondur as, 1994-2000
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medicamentos hasido de 13,8% en 1996, 14,6% en 1997, 12%
en 1998y 8,3% en 1999.

RECURSOS HUMANOS

En el 2000, habia 5.287 médicos registrados, de los cuales
37,8% trabajaban en el subsector publico, representando una
disponibilidad de 8,8 médicos por 10.000 habitantes. Habia
1.957 enfermeras profesional esregistradas (3 enfermeras por
10.000 habitantes), 45,3% de €llas trabajabando en el sub-
sector publico.

| NVESTIGACION Y TECNOLOGIA EN SALUD

El Consegjo Hondurefio de Cienciay Tecnologia (COHCIT)
tienelaresponsabilidad de coordinar los sistemas de ciencia
y tecnologiadel sector. En el afio 2000 seinici6 el Programa
Iberoamericano de Cienciay Tecnologia para el desarrollo
gue contribuye al desarrollo de los recursos humanos en
areas deinvestigacion cientificay tecnol 6gica paraayudar a
lasolucién de problemas especificosy laimplementacion de
proyectos de interés social.

GASTO Y FINANCIAMIENTO SECTORIAL
Lasfuentesdefinanciamiento del Sector en 1999 fueron: las
familias, que aportan el 53,7% del gasto nacional en salud, el
Gobierno (32,9%), el IHSS (7,8%) y las organizaciones sin
fines de lucro y las aseguradoras privadas (4,3% y 1,3%,
respectivamente.) Entre 1993y 1999 el financiamiento dela
Secretariade Salud, aumentd en un 91,6%, especialmente en
base al financiamiento externo, que aumentd en 117%. El
financiamiento del IHSS esta sustentado en el aporte de los
afiliados, pero resulta ser claramente insuficiente. El gasto
publico en salud en relacion al gasto pablico total muestra
unatendenciaaladisminucién, a pasar de 7,2% a6,7% entre
1995y 1999. El gasto total en salud per cipitamuestraun des-
censo de 24,1% en ese mismo periodo.

COOPERACION TECNICA Y FINANCIERA EXTERNA EN SALUD

Después del huracan Mitch, el flujo de cooperacion tanto
técnicacomo financiera, aumenté en formaconsiderable. La
cooperacion externa bilateral paratodos |os sectores ascen-
dio aUS$ 1.113,2 millones; ascendiendo losfondos no reem-
bolsablesalasumade US$ 945,8 millones. La Cooperacion
multilateral ascendio aUS$ 1.099,3 millones; losfondos no
reembolsables ascendieron US$ 298,8 millones. El total de
losfondos no reembol sablesfue de US$ 1.244,6 millonesy €l
total delosfondos reembolsablesfue de US$ 967,9 millones.
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Nicaragua

Situacion general y tendencias

Nicaraguatieneun &reade 130.244 kn?y sedivideen 15
departamentos y dos regiones autbnomas. Laregion del Pa-
cifico, con 15,2% del territorio, albergaa 58% de la pobla-
cion total. La poblacion total estimada en el 2000 fue de
5.710.670 habitantesy en 1998, un 56% de lapoblacién era
urbana. Un 43% de la poblacion es menor de 15 afios de
edad. Se estimaque 5% de |a poblacion esindigena, estando
ubicada en su mayoria en la costa Caribe. La esperanza de
vidaal nacer, en el periodo 1995 al 2000 fue de 68,4 afiosy la
mortalidad infantil de 40 muertes por mil nacidosvivos. La
tasa de natalidad paratal periodo fue de 35,3 por mil, mien-
tras que la tasa de fecundidad fue de 4,4 hijos por mujer,
siendo mayor en el mediorural. Sinembargo, latasade creci-
miento anual de poblacion disminuyé a2,7% en el periodo
1995-2000. Laemigraciony lamigracién interna generan un
fuerte impacto econémico. Seguin la Encuesta Nacional so-
bre Medicién deNivel deVida(EMNV98), un 48% delapo-
blacion son pobresy el 17 % son muy pobres. Otros resulta-
dosmuestran unatasade analfabetismo de23% en 1998. La
estrategiade desarrollo del Gobierno en su politicasocial se
basa en tres pilares: @) busgueda de crecimiento econémico
con énfasis en €l sector rural que es donde se concentra la
mayor cantidad de pobresy lamayor intensidad de pobreza
en Nicaragua; b) énfasis en lainversién en capital humano
de los pobres que reduzca su vulnerabilidad econémica, so-
cial y ambiental y c) fortalecimiento de unared de proteccion
social focalizadaen grupos vulnerables pararomper latrans-
mision delapobrezaintergeneracional .

Para 1998 se estimaba que 11% de la poblacién econdmi-
camente activa (PEA) se encontrabadesocupada. En 1999, la
faltade ocupacion afectabaa 14% delaPEA femeninaenla
zonaurbanay 30% enlazonarural. El Ministerio del Trabajo
(MITRAB) sefial 6 en 1999 que el 56% delaPEA urbanaocu-
pada percibiamenos de US$ 9,2 como ingreso mensual, sien-
do €l costo delacanastabésicade US$ 13,3. Solamente 17%
recibiamésde US$ 19,4 al mes, siendolacifral2%entrelas
mujeres. Uno delos elementos centrales del gjuste estructu-
ral en el periodo hasido lareduccién del Estado. Asi mismo,
el apoyo de lacomunidad internacional, especialmente des-
puésdel huracan Mitch, hasido crucial paraproteger el nivel
delosserviciossociaesprioritarios. Enel periodo 1991- 1998,
el Producto Interno Bruto (PIB) per capitafue de US$455,8y
su crecimiento promedio de 3,2%.

Latasabrutade mortalidad fue de 26,5 por 100,000 habi-
tantesin 2000. L as enfermedadesinfecciosas han pasado del
cuarto al quinto lugar como causas de defuncion en los dos
ultimos afios, con una reduccion de casi el 50% respecto a
1996. En 1998 se observo un incremento en las defunciones
por causas externas como consecuencia del huracan Mitch.

Problemas especificos de salud

PoR GRUPO DE POBLACION

La salud del nifio (0-4 afios): En el periodo de 1997-2000 la
tasa de mortalidad infantil fue de 45,2 por 1000 nacidos vi-
vos, siendo | as principal es causas de muerte en |os menores
de un afio los trastornos del periodo perinatal, neumonias,
diarreay gastroenteritis, sepsis bacteriana del recién nacido 'y
malformaciones congénitas. Entre |os nifios de 1- 4 afios las

Figural: Estructuradelapoblacién por edad y sexo,
Nicaragua, 2000

80-84

70-74

60-64

50-54

40-44

30-34

\ 20-24

10-14
|

\ 0-4

—
18 16 14 12 10 8 6 4 2 0 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Porcentaje

Figura2: Crecimientoanual del productointerno bruto,
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Figura3: Mortalidad estimada por grandesgruposde
causasy sexo, Nicar agua, 1995-2000
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causas fueron neumonia, diarreay gastroenteritisy accidentes
detransporte. Segiin laEMNV 98, los nifios muy pobres seen-
fermaban con unafrecuencia50 vecesmayor quelosno pobres
y €l 30% delos nifios pobresy el 40% de los muy pobres esta-
ban desnutridos.
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La salud de la poblacion en edad escolar primaria (5-9
afnos): En este grupo de edad, |as principal es causas de muer-
tereportadas enlosafios 1999 y 2000 se asociaron aaccidentes
del transporte, neumonias, ahogamiento y sumersion acciden-
tal y laexposicion accidental a otros factores no identificados.

La salud de los adolescentes (10-14 y 15-19 afios): Latasa
de fecundidad para mujeres de 15-19 afios fue de 152 naci-
mientos por cada 1,000 mujeres adol escentes en 1999, detal
maneraque 30% de las madres eran de esaedad. En 1998 se
reportaron como principal es causas de muerte las defunciones
asociadas a desastres natural es, |as intoxicaciones con plagui-
cidasy losaccidentes. El 30% delasintoxicaciones agudas por
plaguicidas ocurrieron en adolescentes entre 15 y 19 afios.

La salud de la poblacion adulta (20-59 afios): Lacobertura
nacional de servicios de planificacién familiar alcanzé 21%
en 1999. Segiin ENDESA-98, el 68% delas mujeresen edad
fértil hausado algunavez un método de planificacion familiar. El
Sistema de Vigilancia de la Mortalidad Materna nacional, ha
registrado tasas entre 102 por 100.000 nacidosvivosen 1998y
de 133 en 1999. L as causas de muertes fueron hemorragias por
retencion placentaria, hipertension gestacional, sepsis, ruptura
uterinay aborto.

La salud del adulto mayor (60 afios y mas): Se estimé que
parael 2000 existian 4,7% de adultos mayores entre el total
de poblacion, y 45 % eran hombres. El grupo de 75 y més
anos representaba el 1% del total de la poblacion.

La salud de los trabajadores: Se estima que arededor de
24.000 nifios de 10 a 14 afios de edad trabajan en el sector
informal y otros 6.000 en el sector formal. Entreel 90y 100%
de trabajadores agricol as se exponen aalgun tipo de plagui-
cidas, reflgjando tasas de intoxicacion de 5 casos por 10.000
habitantes en 1999. Sin embargo, estudios sugieren que la
cifraoscilaentre el 3y 9% delos agricultores expuestos.

La salud delos discapacitados: El programa especifico del
Ministerio de Salud (MINSA) estimé en 2000 que 12,1% la
poblacion teniaalgun tipo de discapacidad, siendo lasprinci-
pales 63,9% paraver y 9,23% paraoir. Las causas principales
fueron problemasdel nacimiento (10%), enfermedades (29%),
guerra(2,6%) y accidentes(11,85%).

POR T1PO DE ENFERMEDAD O DARO

Desastres naturales: El evento reciente mas catastrofico fue
el huracan Mitch en octubre de 1998, que causo 2.823 falleci-
dos, 885 desaparecidos y afecto a 49 municipios. Un terre-
moto en laciudad de Masayaen julio de 2000 dgj6 9 muertos.

Enfermedades transmitidas por vectores: En 1996, seregis-
traron 76.269 casos de malaria 0 unaincidencia parasitaria
anual (IPA) de 18,4 por 1.000 habitantes, descendiendo a
partir de entonces. En el periodo también se redujo en 67%
los casos por Plasmodium fal ciparum. En 1998, el riesgo de
dengue se cuadruplico con 13.592 casos o unatasade 28,1 por
100.000 habitantes. Seconfirmélacirculacion delosserotipos3
y 2, resultando en 432 casos de dengue hemorrégico. En 1998-
1999, seredlizd unaencuestaentomol 6gicaen 31.466 viviendas
de 125 municipios, encontrandose preval encias de infestacion
por triatomineos entre 1%y 10%. Un estudio de seroprevalen-
ciaen 11.375 nifios escol ares report6 que 3,4% eran positivos.

Enfermedades prevenibles por |a vacunacién: Se encuen-
tran bajo control con coberturas de vacunacion entre 90-
100%, y laintroduccion de nuevas vacunas (SRP en 1998 y

pentavalente en 1999). Durante 1997-2000 se diagnosticaron
132 casosdetosferina. El Ultimo caso de tétanos neonatal se
registré en 1997, teniéndose coberturas de vacunacion en
mujeres en edad fértil superioresa95%. Durante 1997-2000
sereportaron 37 casos de tétanos no neonatal, lamayoriaen
mayores de 15 afios expuestos |aboralmente. L as coberturas
de vacunacién contra Haemophilus influenzae tipo B en
menores de un afio son superiores a 90%. El 56% de las
meningitis bacterianas tienen como causa a este patégeno, 1o
gueindicaque lavacunapodriaevitar casi 200 casos anuales.

Enfermedades infecciosas intestinal es: Despuésdel huracan
Mitch se presentaron brotes de cdleracon 1.451 casos reporta-
dos (28,2 por 100.000 habitantes), 36 defunciones (0,7 por 100.000
habitantes) y una tasa de letalidad de 2,4%, mientras que en
2000 solo sereportaron 12 casosy 1 defuncion. Lasenfermeda
des diarreicas agudas son una de las primeras causas de
notificacion obligatoria, siendo los menores de 5 afios los més
afectados, con 73% de |os casos y tasas de morbilidad de 484
casospor 100.000 habitantesen 1997y 415en1998. Latasade
mortalidad paraesos afiosfue de 7 por 100.000 habitantes.

Enfermedades crénicas transmisibles: Latuberculosis pre-
sentd tasas de incidencia que variaron entre 13 a 111 por
100.000 hahitantesen el pais. Parael 2000 seregistraron 2.396
casos, 1.467 de los cual es tuvieron baciloscopia positiva. El
grupo de edad més afectado fue el de 15 a 34 afios, con més
del 20% de | os casos baciliferos.

Infecciones respiratorias agudas: Las IRAs congtituyen la
enfermedad de notificacion obligatoriamésfrecuente. En el pe-
riodo 1997- 2000 sereportd unatasade2.658,4 por 10.000 habi-
tantes, con mayor proporcién en los menores de 5 afios que
representaron € 57% del tota de casos atendidos. La tasa de
mortalidad fue de6,47 por 100.000 habitantesconmayor afectacion
enlosmenoresdeun afio, que presentaron € 55% delosfalecidos.

Rabiay otras zoonosis. Entre 1997-1999 se reportaron solo
dos casos de rabiaen humanos, anbos casos a causadelesion
por animal salvaje. L as coberturas de vacunacion caninafueron
superioresa 85%. En 1998 seinici6 un brote de leptospirosis,
asociado alasinundaciones originadas por €l Huracan Mitch.

VIH/S DA: El nimero casosde VIH/SIDA acumuladosentre
1987y 2000, fue de 643; 294 correspondian a pacientes con
SIDA, de los cuales fallecieron 164. El 81% de los casos
ocurrié entre lapoblacién de 20 a44 afios, mientrasque 74%
corresponde al sexo masculino. El 88% delos casos estrans-

Figura4: Coberturadeinmunizacién en lapoblacién
menor delafoy en mujeresen edad fértil seglin vacuna,
Nicaragua, 2000
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mitido sexual mente (64 % son heterosexuales), 9% serela-
cionaal uso de drogas intravenosas, €l 2% alatransmision
madre - hijoy 1% alatransfusién de sangre insegura.

Enfermedades nutricionales y del metabolismo: Segun los
datos de ENDESA-98, 1 de cada 3 nifios estadesnutrido y el
9% sufre desnutricion severa. En el arearural, 32% de los
nifios tenian alguin grado de desnutricidn, siendo en el area
urbanade 19%. Lamortalidad por algun tipo de desnutricion
fue de 11 por 100.000 en 1998. La prevalencia de bocio en
algunas comunidades del Pacifico Sur al canzanivel es superio-
res al 20%; como respuesta, € pais ha fortificado la sal con
yodo. Laprevalenciadeanemiaen e paises28 % ennifiosde 12
a59 meses, con promedio de hemoglobinade 10,6 mg/dl.

Enfermedades del sistema circulatorio: Entre éstas, las en-
fermedades cerebrovasculares representaron cercade un ter-
ciodelasdefuncionesen el periodo 1996-1998, mientras que
la enfermedad hipertensiva ocurrié en 12,6% de las defun-
cionesen 1998.

Accidentes y violencias. Las principales causas de muerte
para el afio 2000 fueron los accidentes de trafico de vehicu-
losdemotor (9,5 por 100.000), lossuicidios (7,3 por 100.000
habitantes), y los homicidios (6,6 por 100.000 habitantes).
Segln ENDESA ‘98, €l 29% delas mujeres encuestadasy en
union de parejasufrié algunavez abuso sexual ofisico. Entre
1997y el 2000 ocurrieron untotal de 2.473 intentos de suici-
dio utilizando plaguicidas, con unatasadeletalidad de 25,5%;
el 44% de ellos ocurrieron en mujeres.

Salud oral: En 1997 el MINSA realiz6 un estudio defltor en
el agua de consumo en 233 comunidades, encontrando que
sblo 12% tenianivelesdptimos de 0,5a1,0 mg/kg. Lapreva
lenciade caries dentales en nifios de 6 a 15 afios de edad era
de 85%, diagnosticandose fluorosis leve en 2,6% y como
moderada-severa en 0,8% de nifios estudiados.

La respuesta del sistema de salud

PoLiTICAS Y PLANES NACIONALES DE SALUD
LaPoliticaNacional de Salud 1997-2002 sedirigeamejorar €
acceso alos servicios, principalmente entrelos mas pobresy
vulnerables. Existen cinco politicas: modernizacion del Sec-
tor Salud, paraactualizar el marco juridicoy separar lasfun-
ciones de regulacion, financiamiento, aseguramiento y pro-
vision dentro del sector; fortalecimiento del MINSA, para
consolidar larectoria, disefiando sus sistemas de planifica-
cién einformacién, organizaciony control delagestion, y la
normalizacién sanitariaen €l pais; fortalecimiento delaAten-
cion Hospitalaria, parainvertir en rehabilitacion y manteni-
miento de laestructuray equipos de hospitales, y disminuir
los costos de la atencion; desarrollo de nuevas estrategias
en salud publica, planteadefinir el modelo de atencion hacia
las acciones integrales, fortalecer los centros y puestos de
salud y entregar un paguete basico de servicios de salud
universal; y modernizacion de la Seguridad Social, para el
fortalecimiento del régimen de salud previsional. Se han de-
sarrolladoiniciativas parafortalecer larectoriadel MINSA,
medianteinstrumentostécnicoscomo el Perfil del Sistemade
Serviciosde Salud; el Andlisisdel Sector Saludy el Plan de
Inversionesdel Ministerio de Salud 2000-2002.

EL SisTEMA DE SALUD

Organizacién institucional del sistema de salud: El sector
salud esta conformado por un subsector publico, representado
por el MINSA, e Ingtituto de Seguridad Social deNicaragua, €

Ministerio deGobernaciony d MiniseriodeDefensa LosSILAIS
representan a MINSA en aspectos técnicos y adminigtrativos en
|os Departamentos. El subsector privado incluye hospitaes, clini-
cas previsonaes'y organismos no gubernamentales.

Legislacion sobre salud: Se establecio lanecesidad de revi-
sion y actualizacion de determinadas leyes y reglamentos,
tales como: Ley General de Salud, Ley del Sistema Unico de
Sdud, Ley organicadelaSeguridad Socid, Ley de Medicamen-
tosy Farmacias, Reglamento deAlimentos, Reglamentosparala
regulaciony el control de plaguicidas, sustanciastéxicasy pe-
ligrosas, Reglamento sobreradiaci onesionizantes, Reglamento
sobre e Ejercicio Profesional y Reglamento alal ey decarrera
adminigtrativasanitaria

ORGANIZACION DE LAS ACCIONES DE REGULACION SANITARIA
Coberturade servicios: Entre 1997-2000, 60% de la.cobertu-
rade atencion primariaerapublica, 10% del INSS, 20% priva-
day 10 % de otros. El model o previsional brinda una cober-
tura del 15% de la PEA. El MINSA cuenta con Centros de
Salud cony sin camasy Puestosde Salud en el nivel primario.
El segundo nivel brindaatencion médicageneral, especidizada,
ambulatoria'y con internacion en areas basicas. El subsector
privado cuenta con 8 hospitales, consultorios médicosy odon-
tol 6gicos de précticaprivadaparaatencion ambulatoria, labora
torios clinicosy centros de diagndstico por imagenes. Lasem-
presas médicas previsionales ofrecen servicios curativos defi-
nidosy contratados por €l INSS paralos asegurados, iniciando
modalidades de prepago paralaampliacion de su of erta.

LaDireccion de Regulacién estudiay atiende quejas sobreel
manejo o tratamiento de pacientes en las instituciones de
salud del sector publicoy monitoreael control de calidad de
laatencién. El control deagualorealizalaDireccién de Salud
Ambiental, con muestreo en puntos especificos de lared de
distribucion. El Ministerio del Ambientey |os Recursos Na-
turales (MARENA) egjerce las funciones asignadas por la
Ley 290, pero el marco ambiental esinadecuado, yaque care-
ce de sistemas paraeval uar riesgos ambiental es. El Ministe-
rioAgropecuarioy Forestal (MAGFOR) coordinaconel MA-
RENA los programas de conservacion de suelosy aguas. El
control de calidad deaimentossereaizaatravésdel registro
sanitarioy lavigilanciasanitariade alimentosy de enferme-
dadestransmitidas por alimentos. El MITRAB formulay co-
ordina con |as entidades pertinentes, las normas relativas a
condiciones de seguridad, higiene y salud ocupacional, asi
como de supervisar su aplicacion en |los centros de trabajo.

Evaluacion de la tecnologia sanitaria: El equipamiento se
caracterizapor ser insuficiente, y su uso sevelimitado por la
escasez de |0s recursos para su operacion y mantenimiento.
En 2000, el 73% del equipamiento eraparadiagndstico, trata-
miento y apoyo directo en la prestacion de los servicios
médi cos. Los hospitalestenian el 82% de | os equi pos censa-
dos pero solo el 73% funcionabanorma mente. El 18% restan-
te se concentraba en los Centrosy Puestos de Salud y de estos,
€l 75% funcionabanorma mente.

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA

Andlisis de salud, vigilancia epidemioldgica y laborato-
riosde salud publica: El Registro Nacional (SINEVI) registra
informacin de morhbilidad, principalmente hospitalariay mor-
talidad, con oportunidad limitada; el Sistema de Vigilancia
Epidemiol 6gicaNacional y local esun sistemarapido, opor-
tunoy fiable, que maneja 25 eventos especificos de salud de
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Figura5: Incidenciade SIDA por sexoy razén hombre/
mujer, Nicaragua, 1994-2000
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notificacion inmediata, brotesy desastres. Tanto el Sistema
Naciona de Estadisticas Vitalescomo lavigilanciaepidemio-
|6gicase utilizan en lagestion delos serviciosde salud y en
laplanificacion estratégicanacional y local.

Agua potable y de alcantarillado: La cobertura de agua
potable era 64% en 1998, siendo 89,4% en el areaurbanay
33,7% enlarural. El 4% de muestrastomadas en 1999 tenia
mas de 50 coliformesfecales/100 ml. Lapoblacion sin acceso
adisposicion adecuada de excretas se redujo a21% en 1998;
5% de las poblaciones urbanas carecian de servicio, 32% en
el arearurd. El tratamiento de aguasresidual esocurrié en 34%
del volumen recolectado. Se estima que la poblacion urbana
generd 1.396 tonel adas métricas de basuraen 1999, delas cua-
les 65% no fueron evacuadas adecuadamente. Han ocurrido
avances en legidacion ambiental desde la promulgacion de la
Ley General de Medio Ambientey los Recursos Naturales, los
Reglamentos para eval uacion de impacto ambiental, laLey de
plaguicidas, sustanciastéxicasy otrassimilares, e Reglamento
devertidosy lacreacién delaprocuraduriadel ambiente.

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE ATEN-
CION INDIVIDUAL

Lared del primer nivel de atencién ofrece casi latotalidad de
los servicios de promocién de la salud y de prevencién de
enfermedades y riesgos ademas de atencion curativa gene-

ral, odontolégicay asistencial. Lainfraestructurafisica del
MINSA consta de 996 establecimientos, de |os cuales 48%
se concentra en la zona de la costa del Pacifico. Managua
cuenta con 11 hospitales, que representan mas de un tercio
del total existente. El INSS carece de infraestructura propia
paralaprestacion de servicios, por o querealizael papel de
comprador de servicios a entidades publicasy privadas.

| NSUMOS PARA LA SALUD

El desarrollo del sector farmacéutico se basa en la Politica
Nacional de Medicamentosdel 1997-2001 con estrategias de
desarrollo institucional, acceso a medicamentos esenciales,
garantiade calidad y uso racional de medicamentos. Lalistade
medicamentos esencia es contiene 345 principiosactivosgené-
ricosy 509 medicamentosy eslareferenciaparal osprocesosde
compras, distribucién y utilizacion. En 2000 existiaun total de
12.000 productos registrados, 255 distribuidorasimportadoras
de medicamentos y 12 laboratorios farmacéuticos nacionaes
con una produccién estimada en 20% de los requerimientos.

REcursosHumANOs: En 1999, el nimero detrabajadoresdela
salud fue de 23.285 personas, 0 32% del total del Estado. De
ellos, el 47% estabaasignado a primer nivel deatencion, y e
53%, al segundo nivel. El 60% del presupuesto del MINSA
estuvo dirigido al pago de servicios personales. En 2000, la
Direccion General de Regulacion registro: 5.656 médicos ge-
nerales, 950 especialistas, 323 enfermeras profesionales, 974
odontélogos; 1042 farmacéuticos; 56 técnicos mediosdela-
boratorios; 21 radi6logos. El nimero de enfermeras en 1999
ascendiaa 1.538. El 62% estaba ubicado en el segundo nivel
de atencidn, y Managua concentraba el 23%. Un 52% de los
recursos auxiliares de enfermeriase ubicaen el primer nivel
deatencion. LaDireccion de Regulacion y Acreditacion del
MINSA registralostitul os universitarios como requisito para
gue puedan g ercer su profesién en el pais. Se estimaque el
90% de los médicos del pais estan inscritosen el MINSA.
GASTO Y FINANCIAMIENTO DEL SECTOR

El 41,5% del financiamiento provienedel sector plblico, 44,8%
del privadoy 13,7 % de cooperacion externa. En 1998, € gasto
per capitaalcanzd US$45,1. En 1998, seasigndé d MINSA un
presupuesto de 3,2% del PIB, 0 sea, 9,5% del presupuesto na-
cional. Entre 1991y 1998, la cooperacion internacional aportd
cercadel 1,3%dd PIB, 026%del presupuestototal del MINSA.
Los hogares gastan en salud entre un 2,5-2,8% del PIB.

Convocatoria: Premio Fred L. Soper 2003 a la excelencia en la bibliografia de salud

La Fundacion Panamericana de la Salud y la Educacion, entidad publica sin fines de lucro, socia colaboradora de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) convoca la presentacion de articulos cientificos que aporten conocimientos originales al campo de la salud piblica en la Region de las Américas y que
hayan sido publicados durante el afio 2002. La Fundacion otorgara al articulo ganador el Premio Fred L. Soper 2003 a la excelencia en la bibliografia de salud.
Pueden concursar trabajos publicados en revistas cientificas que figuren en el Index Medicus o en las revistas oficiales de la OPS. Los autores deben estar
vinculados con instituciones docentes, de investigacion o de servicios ubicadas en paises de la region de las Américas. Interesan sobre todo los estudios
multidisciplinarios y los relacionados con las enfermedades infecciosas. El trabajo puede ser un informe de investigacion, un analisis de datos nuevos
obtenidos mediante estudios experimentales o de observacion, o una nueva revision de datos primarios. El premio consiste en un diploma y un premio en

efectivo de US$ 2,500.

Todas las candidaturas deberan recibirse a mas tardar el 30 de Junio de 2003.

Direccion para el envio de candidaturas:

Comité de Seleccion Premio Fred L. Soper

Fundacion Panamericana de la Salud y Educacion

525 Twenty-third Street, N.W. Washington, D.C. 20037 — E.U.A.

Tel.: 202-974-3416 - Fax: 202-974-3636
E-mail: pahef@paho.org Internet: http://www.paho.org/Spanish/PAHEF/soper.htm
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Ausenciadela Transmision del Virus D9 del Sarampion en la
Region delasAmeéricas, Noviembre 2002 - Mayo 2003

Conforme lameta establecida en 1994 por |os paises de
las Américas de interrumpir latransmision autéctona de sa-
rampion, al 14 de mayo de 2003 la Region haestado libre por
24 semanas de la circulacion autéctona conocida del virus
D9 del sarampion, cepa responsable del tnico brote impor-
tante de sarampin en laregion durante 2002.

L aestrategia de vacunaci 6n anti sarampionosarecomen-
dada por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
incluye una campafia nacional Unica para alcanzar a todos
los nifios de 1 a 14 afios, la vacunacion de “ manteni miento”
regular de los lactantes de 1 afios de edad y campafias de
seguimiento nacionales cada 3 a4 afios paratodos | os nifios
de 1 a4 afios de edad, independientemente de la historia de
vacunacion antisarampionosa. El monitoreo répido de casa
en casaparalavalidacion local delasactividades de vacuna-
ciony lavigilancia epidemioldgicay viroldgica activas son
tambi én partes importantes de la estrategia.

Durante 1997-2001, | os casos confirmados de sarampi6n
reportados en laRegién de lasAméricas disminuyeron 99%,
de53.683 en 1997 a541 en 2001. Aunqgue latransmision del
genotipo D6 del virusdel sarampidn fueinterrumpidaen sep-
tiembrede 2001, €l mismo mes el genotipo D9 fueintroducido
en Venezuela por un vigjero que regresaba de Europa. El
brote resultante incluy6 2.501 casos en Venezuelay 140 ca
sos en Colombia; sin embargo |os esfuerzos de vacunacion

de ambos paises detuvieron latransmision del virus. Al 14 de
mayo, no se hainformado ninguna circulacion del virus D9
durante 24 semanas.

El progreso hacialainterrupcion delatransmision autée-
tonade sarampion enlaRegion delasAméricasreflgael alto
compromiso politico de los paises miembros y la gjecucion
completade las estrategias recomendadas por |a OPS para el
control del sarampion, y sugiere que la erradicacion del sa-
rampion anivel mundial esrealizable. Sin embargo, quedan
importantesretos. El sarampin todaviaesendémico en otras
regiones, y casos esporadicos siguen ocurriendo en la Re-
gion de lasAméricas debido alaimportacion. Lamayoriade
|os paises de laregién no halogrado y mantenido una cober-
turaregular de mas de 95% de lavacunacion antisarampiono-
sa en todos los municipios. Dado que los vecindarios pobres
y subatendidos en las ciudades grandes, que atraen a los
migrantes de origen rural, estan en riesgo particularmente
alto de brotes de sarampidn cuando se reintroduce €l virus,
| as actividades complementarias de vacunacion estan dirigi-
das a las personas que viven en estas areas.

Fuente: Area de la Salud de la Familia'y de la Comunidad, Unidad de
Inmunizacion. Versién larga publicada en: Public Health Dispatch:
Absence of Transmission of the d9 Measles Virus — Region of the
Americas, November 2002—March 2003. MMWR
2003;52(11):228-229

SALUD EN LAS AMERICAS, Edici6n de 2002 ESTA DISPONIBLE EN FORMATO ELECTRONICO

La salud en las Américas, edicion de 2002, la obra mas importante y
mas consultada de todas las publicaciones producidas por la
Organizacion Panamericana de la Salud, se encuentra disponible en
formato electrénico y en CD-ROM.

Version electrénica

En esta version el lector podra consultar los capitulos que contienen las
estadisticas mas recientes de mortalidad y morbilidad de un pais
determinado o el libro completo en formato electrénico.

Siga los tres pasos siguientes y de inmediato tendra la publicacion a su
disposicion:

1. Visite el sitio: www.ingentaselect.com

2. Seleccione Pan American Health Organization bajo la opcidn Browse

by Publisher

3. Escoja el libro La salud en las Américas, edicion de 2002 o vaya
directamente a las publicaciones de la OPS en: http://
www.ingentaselect.com/pubjournals.htm?pb=paho
CD-ROM

Este CD-ROM bilingiie contiene todos los capitulos en
formato PDF de los dos volimenes impresos de la
publicacion.

Para adquirir el CD-ROM: email: paho@pmds.com;
http://publications.paho.org; Teléfono (301) 617-7806,
Cadigo: CD 587, Precio: US$ 68.00 / US$ 46.00 en América Latina y el
Caribe

1+ Health
Americas

"=La salud.. 8
Américas

Errata: Estamosincluyendo en estendimer o del Boletin Epidemiol 6gico una pagina quedebereemplazar alapagina7
del No. 4, Vol. 23 (Diciembre2002). L apagina 7 deestenumero estdincompleta debido a problemasdeimpresion.
L amentamoslamolestia. L asférmulasdeben apar ecer somosigue:

_ (X =-X)

s y HCl=Z,+Z,+Z;+..+Z,
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