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Homenaje al Dr. Abraham Horwitz (1910-2000)

El Dr. Abraham Horwitz, experto en salud ptblica y nu-
tricion reconocido en el mundo y Director de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) de 1958 a 1975, fallecio el 10
de julio en Washington, DC. Dirigi6 la OPS durante un perio-
do caracterizado por cambios politicos, econémicos y socia-
les importantes. De su importante trabajo en la salud publica
resaltan, entre otros, su énfasis sobre la relacion entre salud
y desarrollo econdémico, el fortalecimiento de las estadisticas
de salud y la importancia de la organizacion de servicios de
salud. ElDr. Horwitz también consideraba a la epidemiologia
como una herramienta esencial para el avance de la salud
publica y promovio su desarrollo en las Américas. Para él,
eran “muchos los problemas de salud en las Américas cuya
solucion ha de buscarse por procedimientos epidemioldgi-
cos”. En 1961, durante el Simposio sobre la Medicina Mun-
dial en la Universidad de Yale, presento6 tres areas principales
de la practica epidemiologica que llegaron a ser los ejes del
desarrollo de la epidemiologia en la Region de las Américas
durante las ultimas décadas: la practica de la epidemiologia
en los servicios de salud, la investigacion epidemioldgica y
la capacitacion en epidemiologia. A partir de estas perspec-
tivas fue definida la estrategia de cooperacion de la OPS para
el fortalecimiento de la capacidad nacional en epidemiologia
de los paises de la Region. En los afios 80, los puntos que se
destacaron de esta estrategia incluyeron el apoyo a la co-
operacion técnica para el desarrollo de los servicios directos
de epidemiologia de los paises, la diseminacion de informa-
cién epidemiologica, la estimulacion de la movilizacion de los
recursos y de la cooperacion entre paises, la colaboracion
con los paises en la determinacion de necesidades en inves-
tigacion, y la reorientacion de programas existentes de capa-
citacion en medicina y salud publica. En la investigacion en
particular, el Dr. Horwitz fue precursor de la colaboracion
entre los paises, cuando fomento lo que llamaba “un merca-
do comun intelectual”. Alrededor de esas ideas surgieron
los estudios multicéntricos de mortalidad infantil por Puffer
y Serrano, los de desnutricion y su relacion con las enferme-
dades infecciosas de Mata y Scrimshaw, entre otros.

A lo largo de los afios 80, el papel y la practica de la
epidemiologia fueron debatidos en multiples foros naciona-
les e internacionales. El proceso de fortalecimiento de la
epidemiologia ha dependido de la situacion de la practica
epidemiologica en los paises, de la capacidad de analisis de

la situacion de salud y de la respuesta de los sistemas de
salud existentes, de sus limitaciones y de sus perspectivas.
Como lo describia el Dr. Horwitz en 1961, muchos paises de
las Américas hoy siguen en lo que se ha conocido como una
polarizacion epidemioldgica, donde persisten las enfermeda-
des transmisibles y los problemas cronicos ocupan un espa-
cio creciente y de importancia critica. Esta situacion conti-
nua planteando grandes desafios para la epidemiologia, que
debe seguir profundizando en el conocimiento y explicacion
de los diferentes perfiles de salud para facilitar la toma de
decisiones al nivel de la formulacion de politicas de salud, la
organizacion de sistemas y las intervenciones destinadas a
dar solucion a problemas de salud especificos. En los siste-
mas de servicios de salud, una de las areas de predileccion
del Dr. Horwitz, el consenso que aparecio en las ultimas déca-
das es que la epidemiologia debe de intervenir en los cuatro
grandes campos que son 1) el andlisis de situacion de salud,
2) la vigilancia epidemiologica de enfermedades y otros pro-
blemas de salud, 3) la investigacion causal y explicativa so-
bre problemas de salud y 4) la evaluacion del impacto en
salud de los servicios y otras acciones. En general debe de
facilitar el adecuado acceso a la informacion cientifica gene-
rada en los paises y que se integre una estrategia para la
formacion y la capacitacion en epidemiologia para la accion.

Las actividades actuales de epidemiologia de las OPS
continuan hacia el fortalecimiento de la capacidad analitica y
de gestion de los servicios y programas de salud. El queha-
cer de la epidemiologia incluye los procesos de generacion,
analisis, difusion y utilizacién de la informacidn estratégica
que permita evaluar la situacion de salud y sus tendencias,
identificar la presencia de necesidades y desigualdades en
salud, y establecer acciones efectivas de salud. Las grandes
lineas de accion incluyen la reorganizacion y el funciona-
miento de los servicios de epidemiologia y estadisticas de
salud, la vigilancia de la situacion de salud en la Region, la
produccion y diseminacion de informacion en salud, el apo-
yo a la capacitacion, la investigacion y el desarrollo de ins-
trumentos metodologicos y el apoyo a la evaluacion del im-
pacto en salud.

La definicién de la epidemiologia propuesta por el Dr.
Horwitz, como ciencia que “comprende todas las relaciones
del hombre con el ambiente mediato e inmediato que lo rodea,
tanto si esta sano como si se encuentra enfermo” se mantie-

ENESTENUMERO...

» Editorial:
Homenaje al Dr. Abraham Horwitz: “La Epidemiologia en América
Latina” (1961)

o Andlisis de Situacion de Salud:
- Actualizacion sobre las causas principales de mortalidad en la
frontera de México y los Estados Unidos (1995-1997)

— Situacion de la fiebre aftosa en América del Sur
— Actualizacion sobre el VIH/SIDA en las Américas

* Normas y Estandares en epidemiologia:
- Definiciones de caso: Brucelosis, Carbunco y Rabia
- Calendario Epidemiologico 2001



ne con validez. Como lo decia él, “los principios en que se
basa [la epidemiologia] han permanecido inalterables” y lo
unico que varia son “los cambios en el ambiente y la adapta-
cion a é1” de los seres vivos, que determinan las enfermeda-
des. Sin embargo, la epidemiologia se ha convertido en una
disciplina aun mas dindmica que hace uso de muchos de los
desarrollos tecnoldgicos y conceptuales de las tltimas déca-
das. En 1998 el Dr. Horwitz describia la salud como “un pro-
ducto social que es la responsabilidad de todos” y que “re-
quiere la cooperacion de esferas de interés fuera de la salud”.
De la misma manera, la epidemiologia de hoy también tiene
que colaborar estrechamente con otros actores dentro y fue-

ra de la salud, como los gerentes de servicios, para que su
alianza permita producir politicas y estrategias que tengan
un mayor impacto en el bienestar de las poblaciones. El uso
de nuevas tecnologias como los Sistemas de Informacion
Geografica en la salud publica ahora dan nuevas perspecti-
vas al analisis de los datos epidemioldgicos. Con el uso
pedagdgico de Internet para cursos y adiestramiento relacio-
nado con la epidemiologia, también han desaparecido algu-
nos obstaculos a la ensefianza de esta ciencia.

La perspectiva epidemiolédgica visionaria del Dr. Horwitz
continuara como legado para las nuevas generaciones de
sanitaristas en su quehacer para el logro de una salud con
equidad.

El siguiente articulo, que se menciona en el Editorial, fue publicado en septiembre 1961 en el Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana. Resulta de
un trabajo presentado por el Dr. Abraham Horwitz durante el Simposio sobre Medicina Mundial en la Universidad de Yale en New Haven, CT, el 17 de

marzo de 1961.
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LA EPIDEMIOLOGIA EN AMERICA LATINA

Dr. ABRAHAM HORWITZ

Segun Paul (1), hubieron de transcurrir unos 4.000 afios
para que la epidemiologia llegara a ser una disciplina indepen-
diente, que ya en 1920 estaba en condiciones de figurar como
tal entre las artes y las ciencias de la medicina. Sin embargo,
los conceptos y principios en que se basa la epidemiologia
moderna son esencialmente los mismos que establecieron los
mas distinguidos fundadores de esta ciencia.

Hoy se sigue aplicando el razonamiento analitico de Snow,
Panum, Goldberger y Frost para no mencionar mas que unas
cuantas figuras destacadas en este campo - con miras a com-
prender mejor al hombre, sano o enfermo, y en nuestra opi-
nion, se deberia aplicar aun mas, a fin de lograr un cabal cono-
cimiento de aquél como ente social.

Ya en 1878, Hirsch (2) describio la patologia historica y
geografica como “una ciencia que..., en primer lugar, presen-
tard un cuadro general de la frecuencia, la distribucion y las
clases de enfermedades de la humanidad, en distintas épocas y
en varios puntos de la superficie terrestre; y en segundo lugar,
expondra la relacion que existe entre esas enfermedades y las
condiciones del medio exterior que rodea al individuo y deter-
minan sumodalidad de vida”.

Esta descripcion puede aceptarse como una definicion de
la epidemiologia moderna, pues, como ha sefialado atinada-
mente Frost (3), implica que la epidemiologia es esencialmen-
te una ciencia inductiva, una ciencia que no so6lo se ocupa de la
distribucion de las enfermedades, sino también de encuadrar,
tal vez en mayor grado, esa distribucion dentro de una doctri-
na consecuente.

Pero la epidemiologia, como todas las ciencias en que
interviene la especulacion, puede definirse de diversas mane-
ras. Esta multiplicidad de definiciones refleja la riqueza del
material que estudia, puesto que abarca todos los factores
relacionados con la vida humana, independientemente de su
origen. Sea cual fuere la definicion que elijamos, la ciencia de la
epidemiologia, en el concepto actual, comprende todas las re-
laciones del hombre con el ambiente mediato e inmediato que
le rodea, tanto si esta sano como si se encuentra enfermo. En
este sentido, la palabra epidemiologia es sinonimo de ecologia
médica.

Asi pues, comprende y facilita la interpretacion de la
vida. Y puesto que los principios en que se basa han perma-
necido inalterables, lo tinico que varia son las circunstancias en
que las enfermedades ocurren o no ocurren, se propagan o no
se propagan; es decir, los cambios en el ambiente y la adapta-
cién a él, que es la caracteristica de todos los seres vivos.

Quisiera mencionar las oportunidades que el nuevo mun-
do de hoy, especialmente en la América Latina, ofrece para los
estudios epidemiologicos. A nosotros, los latinoamericanos,
nos place calificar a las Américas - en lo que concierne a la
distribucion de las enfermedades - como un continente en tran-
sicion, del que van desapareciendo las principales enfermeda-
des cuarentenables. No se ha registrado un solo caso de colera
en lo que va transcurrido del siglo. En 1960, se notificaron 250
casos de peste, la mayoria de origen selvatico; hubo 650 casos
notificados de tifo transmitido por piojos, unos 50 de fiebre
amarilla selvatica y no llegaron a los 5.000 de viruela. Verdad
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es que la incidencia de otras enfermedades transmisibles y de
las enfermedades diarreicas es mas elevada de lo que seria de
desear, pero ya en la mayoria de los paises latinoamericanos
las enfermedades cronicas comienzan a ocupar un sitio impor-
tante como causa de defuncion. El cancer, las enfermedades
cardiovasculares y los accidentes figuran hoy entre las 10 prin-
cipales causas de defuncion en dichos paises. Se registra, al
mismo tiempo, un aumento en la expectativa de vida, una
creciente industrializacién y una rapida urbanizacion. Pero en
contraste con estos rapidos cambios sociales, que influyen en
los problemas de salud y a la vez son influidos por ellos, esta
el crecimiento de la poblacion al ritmo mas rapido que se regis-
tra en el mundo, el analfabetismo tan extendido, unos ingresos
per capita que oscilan entre 100 y 500 délares al afio, el incon-
veniente de que los paises dependan de la exportacion de un
solo producto, las inversiones insuficientes y las inevitables
consecuencias de todo ello, es decir la pobreza y la miseria.

Son muchos los problemas de salud en las Américas cuya
solucion ha de buscarse por procedimientos epidemioldgicos.
Dada la variacion geografica de la enfermedad, no hay campo
en que la epidemiologia no tenga un papel importante que
desempeifiar. Desearia mencionar, a titulo de ejemplo, algunos
de lo problemas en que la Oficina Sanitaria Panamericana, Ofi-
cina Regional de la Organizacion Mundial de la Salud, esta
impulsando estudios epidemioldgicos fundamentales.

Mientras no se disponga de datos comparables de morta-
lidad, no se podra avanzar en el estudio epidemiologico de las
enfermedades en la Region. La evaluacion de la calidad del
certificado de defuncion, que Morris (4) denomina “Operatio-
nal Research”, es una cuestion de interés general. En las Amé-
ricas, estudiaremos a fondo este problema, reconociendo, en
primer lugar, que la calidad de los certificados de defuncion
deja mucho que desear y dificulta la comparacion de las esta-
disticas de mortalidad. Proyectamos elaborar datos compara-
bles de ciudades seleccionadas, mediante la obtencion de la
historia clinica completa y los hallazgos anatomo-patologicos
de cada fallecimiento; los certificados médicos de defuncion se
completaran y codificaran sistematicamente de conformidad
con procedimientos internacionales. Como primera medida,
investigadores en diez o mas escuelas de medicina establece-
ran centros en los que los estadisticos médicos, los epidemio-
logos y los patdlogos trabajaran conjuntamente con el objeto
de facilitar los datos esenciales para los estudios epidemiol6-
gicos. Una vez exactamente conocida la distribucion de la
mortalidad - através de las tasas de defuncion, por grupos de
edad, correspondientes a enfermedades especificas -, los in-
vestigadores empezaran a explorar los factores causantes de
las diferencias que se descubran. Esta clase de investigacion
coordinada permitira que ciertas escuelas de medicina selec-
cionadas se conviertan en centros de investigacion practica y
faciliten asi un buen adiestramiento en epidemiologia. El esta-
blecimiento de estos centros, de preferencia en departamentos
de medicina preventiva, formadores de una nueva generacion
de epidemidlogos, puede tener enorme repercusion en las cien-
cias médicas. Los Institutos Nacionales de Higiene (E.U.A.)
acaban de conceder una subvencion para celebrar una confe-
rencia con el objeto de planear estos estudios epidemiologicos
en la Region de las Américas.

En el campo de las enfermedades cardiovasculares, ya
estan en marcha investigaciones en escala regional para eluci-
dar la historia natural de las lesiones aterosleroticas observa-
das en grupos de poblacion que viven en ambientes distintos y
tienen antecedentes genéticos que varian considerablemente.
Laboratorios histopatologicos de once paises, entre ellos Es-
tados Unidos y otros de América Central y del Sur, envian a
un laboratorio central especimenes de aortas y arterias coro-
narias obtenidas de necropsias, para ser examinadas con el
objeto de determinar las variaciones que se observan en las
lesiones aterosclerdticas seglin la edad, el peso, la raza, la
geografia, el estado nutricional y las enfermedades. Este pro-
yecto, auténticamente interamericano, esta siendo llevado a
cabo por el Instituto de Nutricion de Centro América y Pana-
ma, bajo los auspicios de los Institutos Nacionales de Higiene
del Servicio de Salud Publica de Estados Unidos de Américay
con la cooperacion de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad del Estado de Luisiana. Hasta ahora se han examinado
mas de 2.500 aortas y arterias coronarias.

A medida que la malaria va cediendo en las Américas bajo
el impacto de vastos programas de erradicacion, empiezan a
surgir nuevos problemas epidemiologicos, y tales problemas
de la malaria, en vias de desaparicion, exigen nuevas e intensi-
vas investigaciones. El hecho de que ahora se puedan delimi-
tar las areas de malaria estable es, de por si, una manifestacion
de progreso, pero su existencia, a pesar de la buena ejecucion
de la operacion, obliga a realizar nuevas investigaciones epide-
miologicas.

La persistencia de la transmision de la malaria en ciertas
zonas, requiere nuevas investigaciones sobre los problemas
del cambio de comportamiento en los habitos de reposo de los
anofelinos, la transmision extradomiciliaria, los portadores asin-
tomaticos y la transmision diurna por ciertos vectores. La
resistencia de los anofelinos a los insecticidas y de los plasmo-
dios a las drogas, asi como las variaciones genéticas en la sus-
ceptibilidad a los toxicos, figuran entre los problemas con que
debemos enfrentarnos. También es preciso realizar estudios
para la evaluacion de los programas de sal medicinada y para
determinar con mas precision el grado terapettico de las dro-
gas antimalaricas con respecto a distintas cepas de plasmo-
dios. Es preciso determinar el papel que desempefian los
trabajadores que migran, los nomadas y las poblaciones inac-
cesibles, en el complejo problema de la erradicacion de la ma-
laria.

Estudios realizados en el Instituto de Nutricion de Cen-
tro América y Panama han demostrado que existe una relacion
sinérgica entre la malnutricion y las infecciones tales como
enfermedades diarreicas, coqueluche y sarampion, combina-
cién que causa la muerte en los nifios menores de 5 aflos en
muchos paises latinoamericanos. Esta relacion parece frag-
mentaria y circunstancial, y es preciso realizar estudios epide-
miolégicos adecuados para determinar tanto su alcance como
sus implicaciones para los programas preventivos. El INCAP
esta investigando este problema en tres localidades de Guate-
mala. En la primera se desarrolla un programa encaminado a
reducir las enfermedades infecciosas por medio de medidas
preventivas, tratamiento y mejora del saneamiento. En la se-
gunda se dedica especial atencion a la nutricion, distribuyén-
dose con este fin leche y otros alimentos ricos en proteina, al

Boletin Epidemioldgico / OPS, Vol. 21, No. 3 (2000)




mismo tiempo que se lleva a cabo un programa de educacion
en materia de nutricion. La tercera localidad sirve de testigo.
Se espera que los resultados de esta investigacion constitu-
yan un importante aporte a nuestros actuales conocimientos
sobre la materia.

Con respecto a la practica de la salud publica, deseo
subrayar la imperiosa necesidad de realizar investigaciones
epidemioldgicas en materia de atencion médica, de modo es-
pecial en aquellos paises latinoamericanos en que estas activi-
dades estan financiadas principalmente con fondos del seguro
social. Lo mismo cabe decir en cuanto a la evaluacion de las
necesidades en servicios de salud para la planificacion de pro-
gramas a largo plazo. Las enfermedades causadas por virus,
las afecciones mentales, el alcoholismo, los peligros de las
radiaciones y la polucion atmosférica ofrecen también enor-
mes posibilidades para la investigacion encaminada a deter-
minar sus efectos en la morbilidad y mortalidad de los diver-
sos paises. Estudios epidemioldgicos comparados represen-
tarian un valioso aporte para un conocimiento a fondo sobre
la causa y origen de las enfermedades.

Estoy totalmente de acuerdo con el Dr. Morris (4), en lo
que respecta a la América Latina, cuando afirma que “la epi-
demiologia es hoy la Cenicienta de las Ciencias Médicas” y
que “es preciso insistir en que la salud publica necesita mas
estudios epidemiologicos al igual que 1a medicina en general, y
hasta cabe decir, la sociedad en su conjunto”.

En cuanto a la ensefianza de la medicina, no creo que sea
injusto afirmar que la concepcion epidemioldgica no recibe
suficiente atencion en la formacion de los médicos y del per-
sonal de salud publica. El elemento predominante en la ense-
fianza médica sigue siendo, al parecer, el diagnostico y el tra-

tamiento de las enfermedades. No se dedica la debida aten-
cion a la medicina como ciencia social ni al estudio del hombre
como ente bioldgico y social, con el consiguiente resultado de
que, en los estudios médicos, el analisis de las repercusiones
de salud y enfermedad sobre la sociedad es meramente inci-
dental, sin que deje huella en el estudiante. Por consiguiente,
el estudiante no se forma un concepto de la medicina como
una ciencia que armoniza la prevencion de las enfermedades,
el tratamiento de los enfermos y el fomento de la salud. El
cumplimiento de las responsabilidades que habra de asumir
en la sociedad moderna dependera mas bien de su intuicion
que del conocimiento que tenga de la epidemiologia de las
enfermedades en relacion con la colectividad.

En el campo de la salud publica, la epidemiologia se ha
considerado a menudo como sinénimo de control de las enfer-
medades transmisibles. La practica y aplicacion de los cono-
cimientos han eclipsado el analisis y la especulacion. Se ha
hecho hincapié en la epidemiologia como una ciencia pura-
mente descriptiva. Con frecuencia no se presinde de ella para
analizar problemas comunes, sea cual fuere su origen, que
afectan a la familia, al grupo o a la colectividad. Y aun con
menor frecuencia se la considera como el método indispensa-
ble para estudiar el funcionamiento de los servicios de salud.
Es mas patente que nunca la necesidad de introducir en la
enseflanza médica una concepcion epidemiologica mejor y
mas amplia, y de preparar debidamente a los epidemidlogos
con una amplia vision de las posibilidades que les ofrece la
ciencia. A este respecto, corresponde a las organizaciones
intemacionales de salud una funcion concreta, una funcion de
gran importancia, para restituir a la epidemiologia su verda-
dero significado como el arte de pensar bien y como interpre-
tacion de la vida.
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Reunion Regional de Epidemiologia y Analisis de Situacion de Salud
Santo Domingo, Republica Dominicana

La Reunion Regional de Epidemiologia y Analisis de Situacion de Salud organizada por el Programa Especial de
Analisis de Salud (SHA) de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) tuvo lugar el 14 y 15 de septiembre en Santo
Domingo, Republica Dominicana. El objetivo de este evento fue revisar el papel de la epidemiologia en el nuevo milenio
respecto al Analisis de Situacion de Salud (ASIS), la medicion de desigualdades y la evaluacion del impacto. Permitio el
intercambio de experiencias en metodologias de ASIS, salas de situacion de salud, desarrollo de sistemas de datos
basicos y programas de capacitacion en epidemiologia. Los participantes incluyeron a los Directores de Epidemiologia
y Bioestadistica de 20 paises de la Region, la Dra. Mirta Roses, Subdirectora de la OPS, el Dr. Carlos Castillo-Salgado, Jefe
del Programa SHA y el personal técnico del Programa SHA de las oficinas de la Representacion de la OPS en los paises
y de la Oficina Central en Washington, DC. En el préximo numero del Boletin Epidemioldgico incluiremos un resumen

del informe completo de esta reunion.
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Actualizacion sobre las causas
en la frontera de México y los

Introduccion

La publicacion bilingiie Perfiles de Mortalidad de las
comunidades hermanas fronterizas México-Estados Unidos,
Edicion 2000, producida por la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) en colaboracion con los gobiernos de México
y los Estados Unidos, presenta los datos de mortalidad mas
recientes en el area de la frontera entre ambos paises. El obje-
tivo de esta publicacion es actualizar al periodo 1995-1997 la
descripcion general de las caracteristicas de la mortalidad en
la zona fronteriza publicada anteriormente en: Perfiles de Mor-
talidad en las Comunidades Hermanas de la Frontera Méxi-
co-Estados Unidos, 1992-1994. Aunque se han desarrolla-
do numerosas comunidades a ambos lados de la frontera, las
de mayor poblacion han recibido la denominacion colectiva
de “comunidades hermanas” por parte de la Oficina de Cam-
po en la frontera entre México y Estados Unidos, en El Paso,
Texas, de la Organizacion Panamericana de la Salud. La figu-
ra 1 presenta los condados o municipios que forman las pare-
jas de comunidades hermanas y que constituyen la unidad
basica de analisis. La informacion correspondiente a la mor-
talidad de cada comunidad hermana fue sumada para obtener
el total fronterizo que refleje la mortalidad general. Para ela-
borar el perfil de la mortalidad en la frontera, esta informacion
fue analizada segun las principales causas de defuncion y las
caracteristicas de la mortalidad en seis grandes grupos de
causas y fue posteriormente clasificada por edad y sexo. Las
disparidades mostradas en estas clasificaciones por causa,
sexo y grupo de edad entre las comunidades hermanas pue-
den usarse para identificar problemas comunes y establecer
comparaciones entre las comunidades hermanas y la region
de la frontera entera.

Los datos de mortalidad para los Estados Unidos fueron
proporcionados por el Centro Nacional de Estadisticas de
Salud del Departamento de Salud y Servicios Humanos, y
para México, por la Direccién General de Estadistica e Infor-
matica de la Secretaria de Salud. Para calcular las tasas, se
utilizaron los estimados de poblacion a mitad del afio propor-
cionados por el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO)
para México, y por la Oficina del Censo de los Estados Uni-
dos para este pais. Las poblaciones estimadas para el perio-
do 1991-1997, en cada pais, se basan en las proyecciones del
censo de 1990. Los datos correspondientes a los niveles
nacional, estatal, y condado/municipio por sexo para los si-
guientes grupos de edad: menores de un aflo, de | a 4 afos,
deSal4,de 15a24,de25a44, de 45 a 64 y mayores de 65
afios, fueron enviados al Programa Especial de Analisis de
Salud (SHA) de la OPS donde fueron procesados, resumidos
y analizados. Luego fueron integrados en un formato estan-
darizado para constituir un conjunto completo de cuadros de
referencia. Aqui se presenta una sintesis de los principales
resultados.

Poblacion y mortalidad

Los 14 pares de Comunidades Hermanas abarcan cerca
del 95% de la poblacion fronteriza México—Estados Unidos,
un estimado de 11 millones de personas en 1997. El creci-
miento de la poblacion durante el periodo 1993—1997 en la
region fronteriza ha sido muy rapido, promediando cerca del

rincipales de mortalidad
stados Unidos: 1995-1997

4.3 % por aiio en la frontera de México y 1.8 % por afio en la
frontera de los Estados Unidos. Un gran total de 177,909
defunciones se registraron durante 1995-1997 en las Comu-
nidades Hermanas en ambos lados de la frontera, correspon-
diendo a una tasa cruda de mortalidad de 5.8 por 1,000 habi-
tantes. De ellas, un total de 61,104 defunciones fueron regis-
tradas en las Comunidades Hermanas de México—una tasa
cruda de mortalidad de 4.7 por 1,000 habitantes. En el lado de
Estados Unidos, un total de 116,805 defunciones se registra-
ron durante 1995-1997, que representa una tasa cruda de
mortalidad de 6.7 por 1,000 habitantes—un 43% mayor que la
tasa del lado mexicano. Sin embargo, la tasa de mortalidad
estandarizada por edad fue de 6.0 por 1,000 habitantes en la
frontera mexicana y de 4.4 en las frontera de los Estados
Unidos (27% menor). La tasa de mortalidad general estanda-
rizada por edad para la region fronteriza México—Estados Uni-
dos combinados fue 5.0 por 1,000 habitantes.

Principales causas de mortalidad

La Figura 2 muestra la mortalidad proporcional para las
cinco principales causas de muerte como un porcentaje del
total de defunciones por causas definidas en la region de la
frontera de México y los Estados Unidos. Las defunciones
por causas definidas excluyen las causas asignadas a la cate-
goria “sintomas, signos y condiciones mal definidas (CIE-9:
780-799)”. Es necesario sefialar que las causas principales
de muerte dependen no sélo de la frecuencia relativa de de-
funciones en una categoria, sino también de la definicion de
las categorias causales que son seleccionadas para la clasifi-
cacion. Una lista “corta” de 24 grupos causales de muerte
fue utilizada para determinar las principales causas de muerte.

Como se puede ver en la figura 2, las cinco primeras
causas de mortalidad cuentan con cerca de la mitad (56%) de
las defunciones por causas definidas en la poblacion total en
la frontera de México y casi dos tercios (70%) de las defun-
ciones en la frontera de los Estados Unidos. Ellos represen-
tan cerca del 53% de las defunciones en hombres y 60% en
mujeres, de las causas definidas en las zonas fronterizas de
Meéxico y un 70% y 72% de defunciones masculinas y feme-
ninas, respectivamente, en las zonas fronterizas de los Esta-
dos Unidos.

En el periodo 1995-1997, como en 1992-1994, 1a principal
causa de muerte en la frontera fue enfermedades del corazon
(CIE-9: 390-429). En las Comunidades Hermanas Mexicanas,
un total de 11,209 defunciones (18.7% de las muertes por
causas definidas) registraron enfermedad del corazon. En
contraste, la mortalidad fue 3 veces mayor en las Comunida-
des Hermanas de los Estados Unidos con 33,420 defuncio-
nes (29.8% de las muertes por causas definidas). Dentro de
esta categoria de enfermedades, la enfermedad isquémica del
corazon (CIE-9: 410—414) representd un 67% de las defuncio-
nes en el lado Mexicano y un 64% en el lado de Estados
Unidos. Proporcionalmente, las defunciones por enfermeda-
des del corazdn fueron ligeramente mayores en las mujeres
que en los hombres. En la frontera mexicana, las enfermeda-
des del corazon representaron un total de 4,966 defunciones
femeninas (20.6% de defunciones femeninas por causas defi-
nidas) y 6,242 defunciones masculinas (17.4% de defuncio-
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nes masculinas por causas definidas). En la frontera
de los Estados Unidos, las enfermedades del cora-

Figura 1: Comunidades Hermanas de la Frontera México-Estados Unidos

z6n tuvieron una perdida mucho mayor: 17,656 de-
funciones masculinas (29% de defunciones masculi-
nas por causas definidas) y 16,764 defunciones fe-
meninas (30.6% de defunciones femeninas por cau-
sas definidas).

La Figura 3 muestra, geograficamente, las tasas
de mortalidad estandarizada por edad por 100,000
habitantes de las principales causas de muerte en las
Comunidades Hermanas en ambos lados de la fron-
tera. Los mapas geograficos proporcionan las distri-
buciones espaciales y las magnitudes de las princi-
pales causas de muerte y apoya a la identificacioén de
las desigualdades en los patrones de mortalidad en-
tre las Comunidades Hermanas. Las tasas de morta-
lidad estandarizadas por edad para las enfermeda-
des del corazoén en el periodo 1995-1997 fueron de
128.5 por 100,000 hombres y de 121.5 por 100,000
mujeres en las Comunidades Hermanas de México.
Estas tasas fueron un 32.7% y un 11.6% mas altas
que las tasas nacionales correspondientes para Méxi-

co: hombres 96.8 y mujeres 108.9. En contraste, las
tasas estandarizadas por edad en las Comunidades
Hermanas de los Estados Unidos (123.5 en los hombres y
113.5 en las mujeres) fueron 20.8% y 21.5% mas bajas, res-
pectivamente, que los datos nacionales de los Estados Uni-
dos por sexo. Las Comunidades Hermanas de los Estados
Unidos también tuvieron tasas que fueron 4% y 6.6% mas
bajas para hombres y mujeres, respectivamente, que sus con-
trapartes en México.

Los tumores malignos (CIE 9:140-208) se clasificaron
como la segunda causa principal de muerte en cada lado de la
frontera, con un total de 7,388 muertes en las Comunidades
Hermanas de México y 26,657 defunciones en las Comunida-
des Hermanas de los Estados Unidos. En las comunidades
fronterizas de México, los tumores malignos representaron el
12.3% de todas las defunciones por causas definidas y la
proporcién se duplica (23.1%) en el lado Estadounidense.
Una revision de estas defunciones por el sitio del tumor indi-
ca que, en la frontera de México, los tumores malignos de la
traquea, de los bronquios y del pulmon (CIE-9: 162) represen-
taron el 16.9% de las defunciones por tumores malignos; los
tumores malignos de los 6rganos digestivos y del peritoneo
(CIE 9:150, 152, 155-159) representaron el 17.3%; y los tumo-
res malignos del cuello uterino, el utero, el cuerpo uterino y
partes no especificadas (CIE-9: 179, 180, 182) representaron
el 9.1%. En la frontera de los Estados Unidos, los tumores
malignos de la traquea, de los bronquios y del pulmoén alcan-
zaron un 25.5% de todos los tumores malignos, y los tumores
malignos de la mama femenina (CIE-9: 174) representaron un
8.3% del total.

Los accidentes y efectos adversos (CIE-9: ES00-E949)
se clasificaron en la tercera causa principal de muerte en las
Comunidades Hermanas de México con 6,346 defunciones
(10.6% de defunciones por causas definidas). En contraste,
este grupo de causas fue la quinta causa principal de muerte
en la frontera de los Estados Unidos con 5,507 defuncio-
nes—4.8% de muertes por causas definidas. Sin embargo, en
el sexo masculino en la frontera de los Estados Unidos, los
accidentes fueron la tercera causa principal de muerte con

3,879 defunciones (6.4% de defunciones masculinas por cau-
sas definidas). En el sexo masculino del lado fronterizo Mexi-
cano, los accidentes se clasificaron en segundo lugar como
causa principal de muerte con 5,048 defunciones (14% de
defunciones masculinas por causas definidas). Entre las mu-
jeres de las areas fronterizas mexicanas, las defunciones por
accidentes fueron la quinta causa principal con 1,295 defun-
ciones (5.4% de defunciones femeninas por causas defini-
das). Sin embargo, en las mujeres de la frontera de los Esta-
dos Unidos, los accidentes no se reportaron como causa prin-
cipal de muerte. Los accidentes por vehiculo de motor (CIE-9:
E810-E825) obtuvieron el 32.4% de todas las defunciones
debidas a accidentes en el lado de México y el 45.2% de
defunciones en este grupo de causa en el lado Estadouni-
dense. También, es interesante senalar que la principal causa
de muerte en ambos lados de la frontera en todos los grupos
de edad hasta los 45 afios (14, 5-14, 15-24 y 25-44) fue la
categoria de accidentes y efectos adversos.

La tercera causa principal de muerte en las comunidades
en la frontera de los Estados Unidos fueron las enfermeda-
des cerebrovasculares con 8,051 defunciones, una tasa es-
tandarizada por edad de 27.3 por 100,000 habitantes. En el
nivel nacional, la tasa de los Estados Unidos fue 31.3 (14.7%
mayor). Esta causa también se clasifico en tercer lugar como
una causa principal de 1a mortalidad femenina con 4,662 muer-
tes, una tasa estandarizada por edad de 31.7 por 100,000 habi-
tantes y ocup el cuarto como causa de mortalidad masculina
con 3,389 defunciones (tasa estandarizada por edad de 23.1)
en las comunidades fronterizas de los Estados Unidos. To-
das las comunidades fronterizas de los Estados Unidos mos-
traron un exceso en la mortalidad femenina por enfermedad
cerebrovascular, con una razon de mortalidad masculina baja
calculada utilizando las tasas estandarizadas por edad
hombre:mujer.

La diabetes mellitus (CIE-9: 250) fue la cuarta causa prin-
cipal de muerte en las comunidades mexicanas de la frontera,
en 1995-1997. Se registraron un total de 5,706 defunciones,
representando el 9.5% de las defunciones por causas defini-
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das. La diabetes fue también la cuarta causa principal de muerte
entre los hombres de la region fronteriza Mexicana con 2,602
defunciones registradas—7.2% de muertes masculinas por
causas definidas. Ocupo la tercera causa principal de muerte
en las mujeres del area fronteriza mexicana con 3,104 defun-
ciones o sea un 12.9% de defunciones femeninas por causas
definidas. Las siguientes tasas de mortalidad estandarizadas
por edad de diabetes se registraron en la frontera de México:
63.5 en total, correspondiendo el 54.4 al sexo masculino y el
73.1 al femenino. Comparadas con los datos nacionales, las
tasas fronterizas fueron 27.6% mas altas para ambos sexos
(29.6% y 26% en hombres y mujeres respectivamente). En
comparacion, la mortalidad por diabetes corresponde a una
quinta parte en las areas de la frontera de los Estados Unidos
con una tasa estandarizada por edad de 12.9 por 100,000 ha-
bitantes. Comparadas con los datos nacionales de los Esta-
dos Unidos, las tasas estandarizadas por edad en la frontera
fueron mas grandes—cerca de 0.3% en total (12.9 contra 12.8),
1.5% mas alta en hombres y 1% mads baja en mujeres.

La cuarta causa principal de muerte en las comunidades
de la frontera de los Estados Unidos fue la enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC) (CIE-9: 490-496) con 6,046
defunciones, produciendo el 5.2% del total de defunciones
por causas definidas. En el sexo masculino, en las comunida-
des fronterizas de los Estados Unidos, la EPOC se clasificod
en el quinto lugar con 3,097 defunciones (5.1% de defuncio-
nes masculinas por causas definidas); en el sexo femenino en
el cuarto lugar con 2,949 defunciones (5.4% de defunciones

femeninas por causas definidas). Las tasas de mortalidad
estandarizadas por edad debidas a EPOC fueron de 20.4 por
100,000 habitantes y por sexo de 20.5 en hombres y 20.1 en
mujeres en las comunidades fronterizas de los Estados Uni-
dos. Estas tasas comparadas con los datos nacionales del
mismo pais fueron similares a la tasa total (20.3), aunque un
8.6% menor en hombres (22.3) y un 1.4% mayor en mujeres
(19.8). Sin embargo, la EPOC no fue una causa principal de
muerte en la area fronteriza de México, represent6 1,757 de-
funciones (2.9% de las defunciones por causas definidas).
La tasa estandarizada por edad de 20.2 por 100,000 habitan-
tes fue 1% menor que en la frontera de los Estados Unidos.
Las razones de mortalidad masculina indican que la mortali-
dad por EPOC es predominante en el sexo masculino en am-
bos lados de la frontera.

Debido al nimero relativamente pequeiio de defuncio-
nes totales que ocurren en algunas comunidades hermanas,
se sumaron las defunciones ocurridas durante el periodo 1990-
1997 para determinar las principales causas de defuncion en
cada comunidad hermana. La principal causa de muerte para
cada comunidad durante este periodo fue la misma: enferme-
dades del corazon. Las tasas estandarizadas por edad varia-
ron de un minimo de 101.3 por 100,000 habitantes en Santa
Cruz a un maximo de 180 en Agua Prieta. Entre las mujeres,
las enfermedades del corazén fueron la principal causa de
muerte en todas las comunidades a ambos lados de la fronte-
ra. Entre los hombres, también las enfermedades del corazon
fueron la principal causa de muerte en todas las localidades,

Figura 2: Cinco causas principales de mortalidad en la frontera de México-Estados Unidos, 1995-1997

Comunidades Hermanas de México

Defunciones Ambos sexos

11209 ‘ Enfermedades del corazon (390-429)
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6346 |:| Accidentes y efectos adversos (E800-E949)

Tumores malignos (140-208)
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3164 |:| Enfermedad cerebrovascular (430-438)
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5048 Accidentes y efectos adversos (E800-E949)

il

3651 Tumores malignos (140-208)
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Comunidades Hermanas de los Estados Unidos

Defunciones Ambos sexos
34420 ‘ ‘ Enfermedades del corazon (390-429)
26657 ‘ ‘ Tumores malignos (140-208)
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2525 Infecciones respiratorias agudas (460-466, 480-487)

10 20 30 40

WD

Boletin Epidemioldgico / OPS, Vol. 21, No. 3 (2000)



Figura 3: Causas principales de mortalidad en las Comunidades Hermanas fronterizas de México-Estado Unidos

1995-1997 (tasas ajustadas por edad por 100.000 habitantes)
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excepto en Tijuana, donde ocuparon el segundo lugar detras
de accidentes y efectos adversos.

La segunda causa de muerte para el periodo 1990-1997
fue neoplasias malignas en todas las comunidades, excepto
en tres: Tijuana, Nogales y Ascencion. En estas comunida-
des, el segundo lugar fue ocupado por accidentes y efectos
adversos, y el tercero por las neoplasias malignas. Las tasas
estandarizadas por edad para las neoplasias malignas varia-
ron de 64.1 en Anahuac a 111.4 en Pima. Entre los hombres, la
segunda causa principal de muerte en 10 comunidades (Mexi-
cali, San Luis Rio Colorado, Nogales, Agua Prieta, Ascen-
cion, Juarez, Acuiia, Nuevo Laredo, Reynosa y Matamoros)
fueron los accidentes y efectos adversos; en Tijuana fueron
las cardiopatias, y en las comunidades restantes, las neopla-
sias malignas. Las tasas estandarizadas para la categoria de
accidentes y efectos adversos variaron de 70.5 en San Luis
Rio Colorado a 130.4 en Ascencién por 100,000 hombres, mien-
tras que las tasas estandarizadas para las neoplasias malig-
nas variaron de 62.9 en Anahuac a 120.9 por 100,000 hombres
en Pima. Entre las mujeres, las neoplasias malignas fueron la
segunda causa de muerte en todas las comunidades fronteri-
zas salvo en Acufia y Piedras Negras, donde el segundo lu-
gar fue ocupado por la diabetes mellitus, con tasas de 93.1y
101.4, respectivamente. En estas dos comunidades, las neo-
plasias malignas ocuparon el tercer lugar. Nogales registro la
tasa de mortalidad estandarizada mas baja para neoplasias
malignas (72.0 por 100,000 mujeres) mientras que la tasa de
Agua Prieta (111.6 por 100,000 mujeres) fue la mas alta.

El tercer lugar entre las principales causas de defuncion
de diez comunidades (cinco en México y cinco en Estados
Unidos) lo ocuparon los accidentes y efectos adversos. En

las comunidades de Santa Cruz, Pima, San Diego, Imperial,

Cochise, Val Verde y Webb, todas ubicadas del lado estado-

unidense de la frontera, fueron las enfermedades cerebro-

vasculares las que ocuparon el tercer lugar entre las principa-
les causas de defunciéon. En las comunidades fronterizas
mexicanas de Acufia, Nuevo Laredo, San Luis Rio Colorado,

Piedras Negras y Andhuac, al igual que en Maverick, el tercer

lugar entre las principales causas de defunciéon fue ocupado

por la diabetes, y en Luna por la EPOC.

De las principales causas de defuncion durante el perio-
do 1990-1997, los accidentes y efectos adversos ocuparon el
segundo, tercero, cuarto o quinto lugar; las enfermedades
cerebrovasculares ocuparon el quinto lugar en las comuni-
dades de México y el tercero o cuarto en las de Estados
Unidos; la EPOC result6 una de las principales causas solo
en estas ultimas, donde ocup6 el tercer, cuarto o quinto lu-
gar; ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal fue-
ron una causa importante so6lo en las comunidades de Méxi-
co (cuarto o quinto lugar); el homicidio fue una causa impor-
tante so6lo en Ascencion (quinto lugar); la diabetes fue una
causa importante y ocupd los lugares tercero, cuarto o quin-
to; y las infecciones respiratorias agudas fueron una de las
principales causas de defuncion (quinto lugar) s6lo en As-
cencion y San Diego.
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Situacion de la fiebre aftosa en América del Sur

La fiebre aftosa es una enfermedad viral, muy contagio-
sa, de curso agudo que afecta a los animales biungulados
domésticos y salvajes. Se caracteriza clinicamente por fiebre
y formacion de vesiculas principalmente en la cavidad bucal,
el hocico, los espacios interdigitales y rodetes coronarios de
las pezuiias. El virus de la fiebre aftosa esta agrupado en 7
serotipos inmunologicamente distintos (A, O, C, SAT1, SAT2,
SAT3 y Asial) y numerosos subtipos. Los tipos O, Ay C
tienen distribucion mundial amplia y son los Gnicos encon-
trados en las Américas. Los tipos SAT1, 2y 3, y Asial se
encuentran en Africa y Asia. Aun los paises que poseen
adecuados programas de control no estan protegidos contra
la aparicion de nuevos subtipos o tipos exoticos. Esto, junto
con la alta contagiosidad de la enfermedad, obliga a que el
diagnostico sea rapido, lo que necesita la accion conjunta de
epidemiodlogos, veterinarios y personal de laboratorio. Los
paises afectados sufren severas pérdidas econémicas por la
disminucién y desvalorizacion de los productos de origen
animal.

En el ambito del Plan Hemisférico para la Erradicacion de
la Fiebre Aftosa iniciado a fines de los afios ochenta, los
paises afectados trabajan con campafias nacionales y regio-
nales de vacunacion del ganado para controlar la enferme-
dad con miras a la erradicacion. En la macro region del Cono
Sur, Argentina, Chile y Uruguay alcanzaron el reconocimien-
to internacional de libres de la enfermedad sin vacunacion y
Paraguay y la zona comprendida por los Estados de Rio Grande
do Sul y Santa Catarina, Brasil, como libre con vacunacion.
En el Area Andina, la zona del Uraba Chocoano de Colombia
logrod el reconocimiento de zona libre sin vacunacion y se
apresta a tramitar el reconocimiento de la Costa Atlantica
como libre con vacunacion.

El2 de Agosto de 2000, la situacion en el Cono Sur se vio
afectada por el hallazgo de 4 animales seropositivos a fiebre
aftosa en la localidad de Clorinda, Provincia de Formosa,
Argentina, que hace frontera con Paraguay. En uno de los
animales seropositivos, se aislo el virus A, subtipo A 24 de la
fiebre aftosa. Estos hechos determinaron medidas de emer-
gencia sanitaria que incluyen el sacrificio de los animales
seropositivos y sus contactos en las Provincias de Formosa,
Corrientes y Entre Rios, la inmovilizacion de animales y una
vigilancia epidemiologica activa a nivel nacional, apoyada
por estudios seroldgicos en poblaciones animales de alto
riesgo.

En el municipio de Joia de Rio Grande do Sul, ubicado en
el noroeste del Estado, los Servicios Sanitarios oficiales de la
Secretaria de Agricultura constataron a fines de julio, la sos-
pecha de Fiebre Aftosa en cuatro pequeiias propiedades de
produccion predominantemente familiar. Luego de varios diag-
noésticos negativos a fiebre aftosa, el 23 de Agosto se diag-
nostico el virus O como agente etiologico de la enfermedad.

En vista de que el Estado se encuentra dentro de una estrate-
gia sanitaria tendiente a alcanzar el reconocimiento como li-
bre de la enfermedad sin vacunacion y se suspendio la misma
a partir del primero de Mayo 2000, debi6 desplegar medidas
de emergencia sanitaria que incluyen hasta el momento: el
aislamiento sanitario de ocho Municipios, el sacrificio de 3.635
animales enfermos y sus contactos en 24 focos constatados
en cuatro Municipios, la prohibicion de la movilizacion de
animales y la comercializacion de la leche y otros subproduc-
tos de origen animal.

El 5 de Septiembre, autoridades del Instituto Colombia-
no Agropecuario (ICA) notificaron a la Oficina Internacional
de Epizootias (OIE) la existencia de un rebaiio afectado de
fiebre aftosa, Virus O, en una propiedad ganadera localizada
en el Municipio de Necocli, Departamento de Antioquia, si-
tuada fuera del area de proteccion de la zona reconocida in-
ternacionalmente como libre sin vacunacion. Las medidas de
emergencia incluyeron la vacunacion perifocal y del Munici-
pio, asi como el sacrificio sanitario y enterramiento de anima-
les enfermos y contactos, y de los cerdos existentes en el
area perifocal.

Tanto en Brasil como en Colombia esta en proceso la
investigacion epidemiologica para determinar el origen de la
enfermedad. Estos hechos han interferido negativamente en
la comercializacion y exportacion de carnes y productos de
origen animal desde los paises y zonas afectadas, hacia los
mercados de Canada, Estados Unidos, México y los paises
europeos y asiaticos libres de la enfermedad, ocasionando
un fuerte impacto econdémico a los productores, tanto vincu-
lados a los mercados externos como de consumo local.

La OPS/OMS, a través del Centro Panamericano de Fie-
bre Aftosa (PANAFTOSA), ha movilizado recursos para aten-
der la cooperacion técnica solicitada por los paises afecta-
dos y en riesgo, también ha promocionado la cooperacion
técnica entre los paises en el ambito de las instancias forma-
les existentes para el abordaje de problemas relacionados
con la Fiebre Aftosa como son: la Reunioén de Ministros de
Salud y de Agricultura (RIMSA), la Comision Hemisférica de
Erradicacion de la Fiebre Aftosa (COHEFA), la Comision Sud-
americana de Fiebre Aftosa (COSALFA)y el Convenio para
la Erradicacion de la Fiebre Aftosa en la Cuenca del Plata,
entre otras.

Se puede encontrar informacion actualizada sobre la si-
tuacion de la Fiebre Aftosa en los paises mencionados en las
paginas Web del PANAFTOSA: www.panaftosa.org.br y de
la OIE: www.oie.int, asi como a través de los Servicios de
Salud Animal de los Ministerios de Agricultura de los paises.

Fuente: OPS. Centro Panamericano de Fiebre Aftosa (PANAFTOSA).
Division de Prevencion y Control de Enfermedades. Programa de
Salud Publica Veterinaria (HCP/HCV)
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Actualizacion sobre el VIH/SIDA en las Américas

El Grupo de Trabajo de OMS/OPS/ONUSIDA sobre el
SIDA, calcula que cerca de 2,6 millones de personas viven en
laRegion con el VIH: 1,3 millones en América Latina, 360.000
en el Caribe y cerca de un milléon en América del Norte. La
epidemia en las Américas esta aumentando en forma progre-
siva. En 1997, nuestro informe sobre la vigilancia del VIH/
SIDA en la Region* describia un total acumulado de casi
750.000 casos y 440.000 muertes de SIDA desde el inicio del
sistema de vigilancia de la OPS en 1986. Hasta mayo de 2000,
se notifico un total acumulado de 1.088.053 casos en las
Américas (ver cuadro 1), lo que representa un aumento de
mas de un tercio en un periodo de tres afios. Al mismo tiem-
po, los casos pediatricos (menos de 15 afios de edad) aumen-
taronde 13.119a19.321, constituyendo cerca del 1,8 por ciento
de todos los casos. Se notifico un total de 513.522 defuncio-
nes desde 1986, pero se calcula que estas cifras pueden ser
mayores ya que los datos estan incompletos para el periodo
1998-1999. Elultimo informe incluia tasas de incidencia del
SIDA para 1994 de 58,2 por millones de habitantes para Amé-
rica Latina, 202,8 para el Caribe y 236,3 para América del Nor-
te. En 1997, la tasa de incidencia fue de 77,7 por millén de
habitantes en América Latina—un aumento de 34% en com-
paracion con las cifras reportadas en 1994*—, 191,9 en el
Caribe y 165,8 en América del Norte, una disminucion de 5%
y 30%, respectivamente. En el mismo periodo, la razéon
hombre:mujer de casos notificados paso de 3,5 a 2,6 en Amé-
rica Latina, en el Caribede 1,9a 1,6 yde 4,4 a 3,3 en América
del Norte, mostrando una tendencia de reduccion en estas
regiones mientras la epidemia va progresando.

La epidemia de VIH en las Américas es muy diversa. Los
paises andinos se encuentran aparentemente entre aquellos
menos afectados por la infeccion por VIH, mientras por el
otro lado del espectro, varios estados del Caribe han sido
afectados gravemente por la epidemia. Al final de 1999, mas
del 5% de los adultos entre 15 y 49 afios estaban viviendo
con el VIH en Haiti, y en las Bahamas la tasa de prevalencia
en los adultos era mayor del 4%.

El principal modo de transmision del VIH en Centroamé-
rica y el Caribe sigue siendo heterosexual. Hasta mayo de
2000, la exposicion al virus del VIH a través de contactos
heterosexuales fue responsable del 72,8% de todos los casos
de SIDA notificados en Centroamérica, del 61,8% en el Cari-
be de habla inglesa y del 44.9% en el Caribe Latino. En Gua-
temala y Belice, la epidemia debida a transmision heterosexual
esta aumentando rapidamente, con tasas de prevalencia de
infeccion por VIH entre 1 y 2% en la poblacion general adul-
ta. Esto también se refleja en el nivel de la infeccion entre las
mujeres embarazadas. Los datos disponibles indican que en
1994 en el Distrito de Belice por ejemplo, menos del 1% de las
mujeres embarazadas que acudieron a los servicios prenata-
les resultaron positivas a la prueba diagnostica del VIH, mien-
tras la prevalencia habia aumentado a un 2,5% en 1997. En
otros paises de Centroamérica como Costa Rica y México, el
VIH se transmite principalmente por contactos sexuales no

* Ver Boletin Epidemiolégico de la OPS, Vol. 18, No. 1 (1997)

protegidos entre varones. Hasta mayo de 2000, la transmi-
sion homo/bisexual fue responsable de un 35,1% del total
acumulado de casos del SIDA en México, del 42,3% en la
Region Andina, de un 28,7% en el Brasil y un 49% en Améri-
cadel Norte. En este caso, la baja prevalencia de la infeccion
por VIH entre los heterosexuales se refleja en una tasa de
prevalencia relativamente baja entre las mujeres embaraza-
das. En 1999 en ningtin lugar de Colombia la tasa fue mayor
a 1 en 250 en este grupo. La transmision atribuida al consu-
mo de drogas intravenosas predomina en el Cono Sur, donde
el 33,4% de los casos de SIDA notificados hasta mayo de
2000 se atribuy6 a esta causa, también es frecuente en Amé-
rica del Norte (33,2%) y el Brasil (19,3%).

Uno de los aspectos importantes de la epidemia en Amé-
rica Latina es que varios paises, incluidos Argentina, Brasil y
México, estan proporcionando terapia antiretrovirica a las
personas infectadas por el VIH. La cobertura todavia varia
ampliamente — el acceso a terapia antiretrovirica es mas limi-
tado en Centroamérica y en los estados del Caribe por ejem-
plo — pero estos esfuerzos tienen no obstante una induda-
ble repercusion. Aunque el tratamiento es costoso, los aho-
rros en los costos directos e indirectos de la enfermedad y el
mejoramiento tanto de la duracién como de la calidad de la
vida justifican el uso de los medicamentos antiretroviricos
que retardan la progresion de la enfermedad.

El suministro de la terapia esta complicando la tarea de la
vigilancia del VIH y del SIDA y aumenta la proporcion de
personas que viven con el VIH. La debilidad de algunos sis-
temas de vigilancia también crea dificultades en determinar
las tendencias en el tiempo. Otros factores como falla en el
diagnostico, la subnotificacion y el retraso en la notificacion
afectan la calidad de la informacion. Esto debe ser considera-
do al analizar los datos. La OPS y sus Estados Miembros
estan continuamente tratando de mejorar la calidad de los
datos. Para mejorar la recopilacion de la informacion, la OPS
esta actualmente usando la vigilancia de segunda genera-
cion, que concentra los recursos donde produciran la infor-
macion mas util para reducir la propagacion del VIH y el otor-
gamiento de la atencion para aquellos afectados. Estos es-
fuerzos se llevan a cabo, en parte, mediante el uso de las
redes de epidemidlogos del SIDA como LAC EpiNet. Toda la
informacion epidemiologica relevante sobre la epidemia para
cada pais se encuentra en las EpiNotas sobre el VIH/SIDA/
ITS preparadas por la OPS y los Grupos de Trabajo OMS/
OPS/ONUSIDA para la Vigilancia Mundial del SIDA y las
ITS. Se puede tener acceso a estas notas a través de la
pagina Web de la OPS: www.paho.org.

Referencias:

(1) Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA, ONUSIDA
(Junio 2000)

(2) Informe Bianual de Vigilancia del SIDA en las Américas
(Mayo 2000)

(3) La epidemia de SIDA: Situacién a Diciembre de 1999
(OMS/ONUSIDA)

Fuente: OPS. Division de Prevencion y Control de Enfermedades,
Programa de SIDA e Infecciones de Transmision Sexual (HCP/HCA)
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Cuadro 1: Numero de casos de SIDA reportados por aiio, casos acumulados y defunciones, por pais y subregion, mayo de 2000

Noenero de cas os

SUBREGI N T ofal T ofal Fecha

Pas o ferriforio <1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Des conocidos acumulado defunciones informe
TOTAL REGIONAL 448,495 109,716 105,412 106,001 97,999 88,534 74,805 58,092 4,414 1,088,063 513,522
AMERICA LATINA 98,355 28,202 30,926 33,499 35,856 37,878 30,392 11,428 4,351 306,536 116,915
AREA ANDINA 8,024 2,004 2,691 2,690 2,668 1,742 1,732 816 1,802 22,367 10,416
Bolivia 56 21 18 18 28 25 141 107 Jan-98
Colombia 2,007 267 688 651 762 646 762 223 39 6,006 3,375 Dec-99
E cuador 260 85 17 24 67 0 553 430 Jan-97
Perce 1,917 653 767 1,025 1,144 1,050 970 593 0 8,119 2,220 Dec-99
Venezuela 3,784 978 1,101 972 667 46 1,738 7,548 4,284 Apr-98
CONO SUR 4,194 1,864 2,612 2,684 3.211 2,948 2,232 911 6 20,656 6,368
Argenfina 3,025 1,460 2,161 2,157 2,556 2,157 1,630 527 0 15,673 3,883 Dec-99
Chile 733 246 297 350 421 522 395 163 0 3.127 1,631 Oct99
Paraguay 79 55 35 50 78 96 27 49 5 469 242 Mar-00
Uruguay 367 103 119 127 156 173 180 172 1 1,387 612 May-00
BRASIL 50,346 16,5628 17,950 19,399 21,005 20,925 18,774 5,151 0 170,078 66,636 Dec-99
CENTROAM RICA 4,744 1,916 2,146 2,294 2,890 2,850 2,475 1,936 642 21,251 4,900
Belice 44 29 45 28 38 67 184 190 Jan-97
Costa Rica 460 124 155 161 107 127 46 97 217 1,277 840 Dec-99
El S alvador 447 155 387 380 417 329 65 106 358 2,285 305 Aug-99
Guatemala 372 178 110 141 835 649 397 656 0 3,338 537 Feb-00
Honduras 2,900 1,201 1,123 1,221 1,086 1,261 1,478 596 0 10,866 1,081 Nov-99
Nicaragua 39 23 38 21 28 20 30 15 0 214 117 Nov-99
Panam £ 482 206 288 342 379 464 459 467 0 3,087 1,830 Dec-99
M XICO 18,625 3,950 3,543 4,070 3,763 3,516 3,474 1,342 0 42,283 16,636 Jul-99
CARIBE LATINO (0) (c) 7,383 584 526 533 509 4,448 503 270 922 14,756 2,847
Cuba 165 82 102 116 99 127 142 56 39 889 578 Aug-99
Hait 4,970 3,932 867 8,902 1,280 Jan-99
Puerfo Rico 11,322 2,697 2,359 2,141 2,051 1,664 1,324 794 24,352 15,188 Dec-99
R ep. Dominicana 2,248 502 424 417 410 389 361 214 16 4,965 989 Feb-00
CARIBE 5,039 1,356 1,458 1,829 1,810 1,449 1,202 1,002 979 15,145 8,112
Anguilla 5 2 5 3 Jan-95
Anfigua y Barbuda 31 23 16 7 13 7 2 14 7 113 75 Mar-00
Anfillas Neerlandes as 123 36 76 220 235 74 Jan-96
Aruba 14 1 22 0 37 17 Apr-96
Bahamas 1,092 297 322 390 374 389 243 87 0 3,194 1,968 Jan-99
B arbados 328 90 119 95 130 113 168 0 1,043 856 Feb-99
Dominica 12 14 6 5 14 19 12 15 14 97 94 Jan-98
Granada 34 21 7 18 18 4 9 102 68 Jan-97
Guadalupe 391 135 104 106 73 466 809 226 Jan-97
Guay ana Frances a 344 52 70 78 62 35 222 641 267 Jan-97
Guyana 390 106 106 96 144 116 96 161 17 1,214 377 Feb-00
Islas CaimAn 15 0 4 0 3 1 2 1 0 26 19 Jan-99
Islas Turcas y Caicos 25 14 0 39 30 Jan-93
Islas Vrgenes RU) 8 2 1 3 0 3 1 2 ] 20 7 Jon-98
Jamaica 497 219 335 511 491 609 643 671 0 3,976 1,642 Feb-99
Marfinica 239 44 49 4] 42 9 415 184 Jan-97
Monfs errat 5 1 0 0 0 0 1 0 5 7 0 Jan-99
SaintKitts y Nevis 37 3 5 5 6 4 0 60 33 Jan-97
San Vicente y las Granadinas 46 8 13 6 12 16 28 51 0 180 123 Mar-00
Sanfa Luca 41 12 13 10 14 15 6 0 1 104 Jan-99
Suriname 134 35 20 20 2 0 211 191 Jan-95
Trinidad y T obago 1,228 243 269 340 412 118 7 2,610 1,754 Feb-00
AMERICA DEL NORTE 350,140 81,5613 74,486 71,502 62,143 50,656 44,413 46,604 63 781,517 397,607
Bermuda 208 15 44 48 17 13 5 13 63 363 258 Mar-00
Canad4 9,458 1,746 1,705 1,562 1,017 643 514 251 0 16,896 11,381 May-00
Estados Unidos de Am@rica (b) 340,474 79,752 72,7387 69,892 61,109 50,000 43,894 46,400 0 764,258 385,968 May-00
Islas Vrgenes (EE.UU.) 164 41 4] 28 11 274 31 Aug-98
(a) La informacion proporcionada por Puerto Rico no se incluye en los totales del Caribe Latino.
(b) El nimero total de casos y muertes de EE.UU. incluye los datos de Puerto Rico e Islas Virgenes (EE.UU.)
(c) El aumento se debe al reporte en 1998 de los casos de SIDA en Haiti (1993-1997).
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Definiciones de caso
Brucelosis

Justificacion de la vigilancia

La brucelosis es una de las zoonosis mas difundidas,
transmitida por diversos animales (ganado bovino, ovino,
caprino y porcino, camellos y bufalos) mediante contacto
directo con la sangre, la placenta, fetos o secreciones uteri-
nas o por el consumo de productos de origen animal infecta-
dos y crudos (especialmente leche y productos lacteos). La
brucelosis humana debida a Brucella melitensis tiene graves
consecuencias de salud publica en las zonas donde se cria
ganado ovino y caprino. En general, la brucelosis tiene gran-
des repercusiones mundiales en la salud de los seres huma-
nos y la cria de animales. En la mayoria de los paises, la
brucelosis es una enfermedad notificable. Las medidas de
control se basan en la prevencion de los factores de riesgo.
La vigilancia es un elemento clave para el manejo de los pro-
gramas de prevencion y control.

Definicion de caso recomendada

Descripcion clinica:

Enfermedad de aparicién aguda o insidiosa, con fiebre conti-
nua, intermitente o irregular de duracion variable, transpira-
cion profusa, en particular durante la noche, fatiga, anorexia,
pérdida de peso, cefalea, artralgia y dolor generalizado. Pue-
de haber infeccion localizada de 6rganos.

Criterios de laboratorio para el diagnostico

*  Aislamiento de Brucella spp. del espécimen clinico o

* titulo de aglutinacion de Brucella; por ejemplo, pruebas
estandares de aglutinacion en tubos de ensayo: SAT=
160 en uno o varios especimenes séricos obtenidos des-
pués de la aparicion de los sintomas o

» ELISA (IgA, IgG, IgM), prueba de 2-mercaptoetanol,
prueba de fijacion de complementos, Coombs, prueba
de anticuerpo fluorescente (GRASA) y técnica radioin-
munologica para detectar anticuerpos de antilipopolisa-
carido; contrainmunoelectroforesis (CIEP) para las pro-
teinas anticitosolicas de anticuerpos

Clasificacion de casos

Presunto: Caso que es compatible con la descripcion clinica
y estad vinculado epidemiologicamente a casos presuntos o
confirmados en animales o a productos de origen animal con-
taminados

Probable: Caso presunto con resultado positivo en la prue-
ba de Rosa de Bengala

Confirmado: Caso presunto o probable que es confirmado
en laboratorio

Tipos recomendados de vigilancia

Vigilancia de rutina, en particular de grupos de alto riesgo (agri-
cultores, pastores, trabajadores de mataderos, carniceros, ve-
terinarios, personal de laboratorio).

Notificacion inmediata obligatoria de casos por los proveedo-
res de atencion de salud o los laboratorios a los niveles supe-
riores del sector de salud publica asi como al nivel apropiado
del sector de salud animal. En los paises donde la enfermedad
es endémica, si la notificacion de casos no es factible: notifica-
cion inmediata de brotes.

Deben investigarse todos los casos y brotes.

Datos minimos recomendados

Datos de casos que se deben investigar y notificar

e C(lasificacién de casos (presunto/probable/confirmado)

*  Identificador tnico, edad, sexo, informacion geografica y
ocupaciéon

¢ Fecha de manifestacion clinica, fecha de la notificacion

e Antecedentes de exposicion

¢ Resultado

Datos sobre brotes
Numero de casos por tipo (presunto/probable/confirmado), edad,
sexo, zona geografica, ocupacion, fecha de la notificacion

Datos agregados
Numero de casos por tipo (probable/confirmado), edad, sexo,
zona geografica, ocupacion

Principales usos de los datos para la toma de decisiones

Datos de vigilancia

e Célculo de la magnitud del problema entre seres humanos
y animales

*  Vigilancia de la distribucion de la enfermedad entre seres
humanos y animales

e Deteccion de brotes entre seres humanos y animales

* Vigilancia y evaluacion del efecto de las actividades de
prevencion entre seres humanos y las medidas de control
en los animales

Datos de investigacion

* Identificacion de las poblaciones en riesgo

*  Identificacion de productos de origen animal que podrian
estar contaminados

e Identificacion de animales que podrian constituir una fuen-
te de infeccion (rebafios 0 manadas)

Carbunco

Justificacion de la vigilancia

El carbunco o antrax es una zoonosis difundida, trans-
mitida por animales domésticos (ganado bovino, ovino y
caprino, bufalos, cerdos y otros) a los seres humanos por
contacto directo o a través de productos de origen animal.
El carbunco humano es un grave problema en varios paises
y puede causar brotes explosivos, especialmente de la for-

(Antrax)

ma intestinal. El carbunco tiene graves repercusiones en el
comercio de productos de origen animal. El control del car-
bunco se basa en la prevencion. Hay una vacuna humana
eficaz. La vigilancia es importante para los programas de con-
trol y para detectar brotes. En la mayoria de los paises el
carbunco es una enfermedad que se debe notificar.
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Definicion de caso recomendada
Descripcion clinica
Enfermedad de aparicion aguda caracterizada por varias for-
mas clinicas:
(a) forma localizada: (mas frecuente)

e cutaneo: lesion cutanea que en el curso de 1 a 6 dias
pasa de una etapa papular a una vesicular y finalmen-
te se convierte en una escara negra deprimida, inva-
riablemente acompafiada de edema leve o extenso.

(b) formas sistémicas: (esporadica)

* intestinal: malestar abdominal caracterizado por nau-
sea, vomitos y anorexia, seguidos de fiebre

e inhalacion: prodromo breve que se asemeja a la en-
fermedad respiratoria virica aguda, seguido de la
aparicion rapida de hipoxia, disnea y temperatura
alta, con prueba radiograficas de ensanchamiento
mediastinico

* meningeo: aparicion aguda de fiebre alta, posible-
mente con convulsiones y pérdida de la conciencia,
signos y sintomas meningeos

Criterios de laboratorio para el diagndstico
Confirmacion en laboratorio por uno o varios de los siguien-
tes elementos:

* Aislamiento de Bacillus anthracis de un espécimen cli-
nico (por ejemplo, sangre, lesiones, exudados)

e Comprobacién de la presencia de B. anthracis en un
espécimen clinico mediante el examen microscopico de
frotis tefiidos de liquido vesicular, sangre, liquido cefa-
lorraquideo, liquido pleural, heces, etc.

*  Serologia positiva (ELISA, Western Blot, deteccion de
toxinas, ensayo cromatografico, prueba de anticuerpos
fluorescentes, RCP (reaccion en cadena de polimerasa)

Nota: Tal vez no se detecte B. anthracis en los especimenes

clinicos si el paciente ha sido tratado con agentes antimicro-

bianos.

Clasificacion de casos

Presunto: Caso que es compatible con la descripcion clinica
y tiene un enlace epidemioldgico con casos confirmados o
presuntos en animales o con productos de origen animal con-
taminados

Probable: Caso presunto que tiene una reaccion positiva a
la prueba alérgica cutanea (en personas sin vacunar)
Confirmado: Caso presunto que es confirmado en laboratorio

Tipos recomendados de vigilancia

e Vigilancia de rutina, en particular de grupos de riesgo
(por ejemplo, trabajadores de mataderos, pastores, vete-
rinarios).

* Notificacién inmediata obligatoria de casos por el nivel
periférico (proveedores de servicios de salud o labora-
torios) a los niveles superiores del sector de salud ptibli-
ca asi como al nivel apropiado del sector de la salud
animal. Deben investigarse todos los casos.

* Notificacién mensual corriente de los datos agregados
de casos confirmados e informes de investigaciones del
nivel intermedio al nivel central.

Datos minimos recomendados

Datos de casos que se deben investigar y notificar:

¢ Clasificacion de casos por tipo (presunto/probable/con-
firmado) y por la forma clinica (cutaneo/intestinal/inha-
lacién/meningeo)

e Identificador tnico, edad, sexo, informacion geografica,
ocupacion

¢ Fecha de inicio, fecha de notificacion

¢ Antecedentes de exposicion

e Resultado

Datos agregados que deben proveerse al nivel central:
e Numero de casos confirmados por edad, sexo, forma cli-
nica (cutaneo/intestinal/inhalacién/meningeo)

Principales usos de los datos para la toma de decisiones

Datos de vigilancia

e Calculo de la magnitud del problema

*  Vigilancia de la distribucion y propagacion de las enfer-
medades en humanos y en animales

e Deteccion de brotes

e Vigilancia y evaluacion del efecto de las actividades de
prevencion en los seres humanos

Datos de investigacion

* Identificacion de las poblaciones en riesgo

e Identificacién de productos de origen animal que po-
drian estar contaminados

Rabia

Justificacion de la vigilancia

La rabia esta presente en todos los continentes y es
endémica en la mayoria de los paises africanos y asidticos. Es
una enfermedad virica zoonotica mortal que se transmite a
los seres humanos a través del contacto (principalmente mor-
deduras y arafiazos) con animales infectados, tanto domésti-
cos como salvajes. Se calcula que cada afio causa la muerte
de mas de 40.000 seres humanos en todo el mundo, en su
mayoria en paises en desarrollo, principalmente de Asia. Cada
afo unos 10 millones de personas reciben tratamiento des-
pués de estar expuestas a animales que se sospecha que
tienen rabia.

La OMS promueve la prevencion de la rabia humana me-
diante el tratamiento selectivo después de la exposicion con
vacuna y suero para uso humano de calidad comprobada y la
eliminacion de la enfermedad mediante la vacunacion masiva
de los perros y otras especies de reservorios animales. La
vigilancia de la rabia, tanto humana como animal, es esencial
para detectar rapidamente zonas de alto riesgo y brotes y
para vigilar el uso de la vacuna.

Definicion de caso recomendada

Descripcion clinica

Sindrome neuroldégico agudo (encefalitis) dominado por for-
mas de hiperactividad seguido de sindromes paraliticos que
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progresa hacia el coma y la muerte, generalmente por insufi-
ciencia respiratoria entre 4 y 7 dias después de la aparicion
del primer sintoma si no se administra un tratamiento intensi-
vo. Enla historia clinica de los pacientes generalmente figura
una mordedura o arafiazo de un animal sospechoso. El perio-
do de incubacion puede variar desde dias hasta afios, pero
generalmente es de 30 a 90 dias.

Criterios de laboratorio para el diagndstico

uno o mas de los siguientes elementos:

e Deteccion del virus rabico por la prueba de anticuerpo fluo-
rescente (FA) en tejido cerebral (obtenido post mortem)

*  Deteccion del virus rabico por FA en frotis cutaneo o
corneal (obtenido ante mortem)

e Deteccion de virus rabico por FA en cerebros de ratones
adultos o lactantes y en cultivo celular, después de la
inoculacién de tejido cerebral, saliva o liquido cefalorra-
quideo (LCR)

*  Deteccion de anticuerpos neutralizantes del virus rabico
en el LCR de una persona no vacunada

* Identificacion de antigenos viricos por reaccion en ca-
dena de polimerasa (RCP) en tejido fijo obtenido post
mortem o en un espécimen clinico (tejido cerebral o cuta-
neo, cornea o saliva)

Clasificacion de casos
RaBia Humana
Presunto: Caso que es compatible con la descripcion clinica

Probable: Caso presunto con antecedentes de contacto con
un animal presuntamente rabioso

Confirmado: Caso presunto que es confirmado en laboratorio

EXPOSICION HUMANA A LA RABIA

Posible exposicion: Persona que tuvo un estrecho contacto
(generalmente una mordedura o arafiazo) con un animal sus-
ceptible a la rabia en una zona donde hay rabia
Exposicion: Persona que tuvo un estrecho contacto (gene-
ralmente una mordedura o arafiazo) con un animal rabioso
cuyo diagnostico fue confirmado en laboratorio.

Tipos recomendados de vigilancia

VIGILANCIA EN LA POBLACION HUMANA:

Vigilancia de la exposicion humana a la rabia: A nivel pe-
riférico, especialmente en una zona infectada por rabia, se
deben investigar de inmediato los informes de pacientes con
antecedentes de contacto con animales (generalmente una
mordedura o araflazo) y cuando sea necesario se deben con-
siderar como casos de urgencia. Los datos de casos y los
datos agregados deben enviarse regularmente del equipo
periférico al nivel intermedio y central.

Vigilancia de los casos de rabia humana: Notificacion in-
mediata de casos presuntos y confirmados del nivel periféri-
co (por el médico y el laboratorio que realicen el diagndstico)
alos niveles intermedio y central. Se requiere un intercambio
rapido de informacion con servicios a cargo de la vigilancia y
el control de la rabia animal.

Investigacion epidemiologica de brotes: Investigacion de
cada foco de rabia, con la identificacidon de las fuentes de
infeccion, asi como los seres humanos y los animales ex-
puestos o posiblemente expuestos.

VIGILANCIA DE LA POBLACION ANIMAL (CONTROL EPIZOOTICO):
Presentacion inmediata de un especimen cerebral del animal
sospechoso para el diagndstico de laboratorio en los casos
de exposicion humana. Los animales domésticos que se sos-
peche que sean la causa de la exposicion humana, pero que
no puedan ser sacrificados, deben mantenerse en observa-
cion durante 10 dias. Se debe iniciar la vigilancia de la rabia
animal y enfermedades similares, en especies salvajes y do-
mésticas que mas probabilidades tengan de ser reservorios
de la enfermedad en los paises donde la enfermedad sea en-
démica o pueda ser reintroducida. La vigilancia se basa en el
laboratorio. Se requiere un intercambio rapido de informa-
cion entre los servicios a cargo de la vigilancia y el control de
la Rabia humana y animal.

Datos minimos recomendados

EXPOSICION A LA RABIA HUMANA

Datos de casos: identificador inico, nombre, edad, informa-
cion geografica, fecha(s) de la mordedura o el arafiazo, infor-
macion geografica (localidad) del episodio de mordedura,
categoria de exposicion, tratamiento localizado de la herida,
antecedentes de vacunacion, tratamiento anterior con suero,
resultado del tratamiento, detalles del animal, antecedentes
de vacunacion, desenlace

Datos agregados: Exposiciones por informacion geografica
sobre la mordedura, el animal, desenlace del episodio en el
animal y en el ser humano

VIGILANCIA DE LAS DEFUNCIONES POR RABIA HUMANA:
Identificador Unico, nombre, edad, informacion geogréfica,
fecha de aparicion de los sintomas, fecha de la mordedura o
el arafiazo, informacion geografica (localidad) de 1a mordedu-
ra, sitio de la mordedura en el cuerpo, naturaleza de la morde-
dura, tratamiento local de la herida, antecedentes de vacuna-
cion, tratamiento anterior con suero, hospital, detalles del
tratamiento, resultado, detalles del animal, muestras obteni-
das, resultados del analisis de la muestra

Principal uso de los datos para la toma de decisiones

¢ Deteccion de brotes en las zonas endémicas y de casos
nuevos en las libres de rabia

¢ Determinacion de las zonas de alto riesgo que requieren
intervencion

* Racionalizacién del uso de la vacuna y la inmunoglobu-
lina

e Evaluacion de la eficacia de la intervencion entre el re-
servorio animal y la poblacion humana expuesta
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Calendario Epidemiologico

“ Como en anos preVios, incluimos el

SE Mes D L M M J \ S Mes
1 Dic 31 1 2 3 4 5 R Ene Calendario Epidemiologico 2001
2 Ene / 8 9 10 11 12 13 Ene para referencia y utilidad practica
3 Ene 14 15 16 17 18 19 20 Ene de nuestros lectores
4 Ene 21 22 23 24 25 26 27 Ene ’
5 Ene 28 29 30 31 1 2 3 Feb
6 Feb 4 5 6 7 8 9 10 Feb El calendario epidemiol6gico com-
7 Feb 11 12 13 14 15 16 17 Feb . s
3 fob 13 T 20 o 9 3 24 Fob prende 52 semanas epidemiologicas
) Feb 25 26 27 28 1 2 3 Mar que dividen los 365 dias del afio.
10 Mar 4 5 6 7 8 9 10 Mar Su uso durante las actividades de
11 Mar 11 12 13 14 15 16 17 Mar .. . .
T Mar 18 T 20 X 7 23 24 Mar vigilancia es importante porque el
13 Mar 25 26 27 28 29 30 3] Mar estandardizar la variable tiempo,
14 Abr 1 2 3 4 5 6 7 Abr permite la comparacion de eventos
15 Abr 8 9 10 11 12 13 14 Abr . T .
16 Aoy 15 T6 17 T3 T 20 o Aor epidemiologicos sucedidos en de-
17 Abr 29 23 24 25 26 27 28 Abr terminado afio o periodo dentro de
18 May 29 30 1 2 3 4 5 May un afio con los de afios previos o
19 May 6 7 8 9 10 11 12 May de otros paises
20 May 13 14 15 16 17 18 19 May ’
21 May 20 21 22 23 24 25 26 May
22 May 27 28 29 30 31 1 2 Jun El calendario epidemiolégico 2001
gj j 32 ]30 ]4] ]52 ]63 ]7 A ]85 196 j 32 en realidad empieza el 31 de diciem-
25 Jun 17 18 19 20 21 29 23 Jun bre de 2000. Eso se debe a que la
26 Jun 24 25 26 27 28 29 30 Jun primera semana epidemiolégica del
2/ Jul ] 2 S 4 > J / Jul afo termina, por definicion, el pri-
28 Jul 8 9 10 11 12 13 14 Jul i i
29 Jul 15 16 17 18 19 20 21 Jul mer sabado de enero que incluya
30 Jul 22 23 24 25 26 27 28 Jul en los dias inmediatamente prece-
3] Jul 29 30 3] ] 2 S 4 Ago dentes cuatro o mas dias del mes
32 Ago 5 6 7 8 9 10 11 Ago
33 Ago 12 13 14 15 16 17 18 Ago de enero. En consecuencia el dia 6
34 Ago 19 20 21 22 23 24 25 Ago de enero, que cumple con esos re-
35 Ago 26 27 28 29 30 31 1 Sep . . .
36 Sep 5 3 A 5 6 7 8 Sep quisitos, termina la primera semana
37 Sep 9 10 11 12 13 14 15 Sep epidemiologica del afio 2001. Cada
38 Sep 16 17 18 19 20 2] 22 Sep semana epidemiolégica inicia en
39 Sep 23 24 25 26 27 28 29 Sep domingo y termina en sabado
40 Sep 30 1 2 3 4 5 6 Oct ’
41 Oct 7 8 9 10 11 12 13 Oct
42 Oct 14 15 16 17 18 19 20 Oct
43 Oct 21 22 23 24 25 26 27 Oct
44 Oct 28 29 30 31 1 2 3 Nov
45 N ov 4 ) 6 7 8 9 10 N ov
46 Nov 11 12 13 14 15 16 17 Nov
47 N ov 18 19 20 21 22 23 24 N ov
48 Nov 25 26 27 28 29 30 1 Dic
49 Dic 2 3 4 5 b 7 8 Dic
50 Dic 9 10 11 12 13 14 15 Dic
51 Dic 16 17 18 19 20 21 22 Dic
52 Dic 23 24 25 26 27 28 29 Dic
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Curso a distancia sobre Fundamentos de Epidemiologia y Bioestadistica, via Internet

El Programa Especial de Analisis de Salud (SHA), en coordinacion con el Programa de
Recursos Humanos (HSR), de la OPS, y en conjunto con la Universidad Abierta de
Catalufia en Espafia (UOC), estan ofreciendo un curso a distancia que sera ofrecido a
través de Internet a partir de Octubre del afio en curso.

Esta version del curso en Espafiol se ha concebido como un programa de formacion
continua en Epidemiologia y Servicios de Salud que responda a las necesidades de los
profesionales que trabajan en las areas de Salud Publica. La caracteristica diferencial de
este programa es que se fundamenta en el desarrollo de las competencias necesarias
para el ejercicio profesional en epidemiologia. En consecuencia, el proceso de aprendizaje
se orienta a la resolucion de los problemas reales, que dichos profesionales abordan en la practica diaria.

Se puede encontrar informacidén adicional en la pagina Web de la OPS: http://www.paho.org/Spanish/SHA/
shaemailcrs.htm.

SUSCRIPCION AL BOLETIN EPIDEMIOLOGICO
Nos complace informar a nuestros suscriptores que a partir del mes de octubre de 2000 podran actualizar su informacién postal
directamente en linea en la pagina Web de la OPS: www.paho.org. Los lectores que ahora no reciben el Boletin
Epidemiol6gico también pueden suscribirse gratuitamente en linea. Los que no tienen acceso al Internet y desean suscribirse
al Boletin o actualizar su suscripcidn pueden usar el formato anexo. La suscripcion a la versidn electrénica (pdf) del Boletin
también estard disponible en linea. La flexibilidad de los medios electrénicos permite la distribucién mas rapida y la inclusién de
informacién complementaria en el Boletin electrénico. También puede utilizar la siguiente forma para suscribirse:

(Cortar sobre la linea punteada)

Estatus: (Seleccione uno)
O Nueva suscripcion O Actualizacién de una suscripcion

Formato: (Seleccione uno)
O Electrénico O Impreso

Informacioén para el envio:

Nombre: Apellido:

Occupacion:

Sdlo para versién impresa:

Direccion:

Ciudad: Cédigo postal:

Pais:

NUmero de copias: (maximo de 10)

Sélo para version electronica:

Direccién de correo electronico: @

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

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

Impreso en papel sin acido.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de la

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
525 Twenty-Third Street, N.W.
Washington, DC 20037

Internet: http://www.paho.org/spanish/sha/bsindex.htm
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