
Reseñas 

Importancia de las enfermedades transmisi- 
bles para la salud pública 

Las enfermedades transmisibles continúan 
siendo uno de los más importantes problemas 
de salud pública de las Américas, así como 
de muchas otras partes del mundo. Sin 
embargo, a causa del método empleado 
para designar las causas de defunción en 
los registros, a menudo no aparecen entre las 
cinco causas principales cuando, de hecho, 
las enfermedades infecciosas y parasitarias 
causan una morbilidad y mortalidad signifi- 
cativa en muchos países del Hemisferio. 

En el cuadro 1 se muestran las tasas de 
mortalidad por enfermedades infecciosas y 
parasitarias (categorías OO l- 13 8 de la Clasi- 
ficación Internacional de Enfermedades), 
entre 1956 y 1966 en los distintos países en 
las tres principales áreas geográficas del 
Hemisferio. En Mesoamérica, que tuvo la 
tasa más alta en 1956, la disminución hasta 
1964 ha sido casi de 50 por ciento. Sin 

c embargo, la mortalidad en 1966 fue superior 
a 90 por 100,000 habitantes y ha permane- 
cido más alta que la correspondiente a las 
otras dos áreas geográficas. En Sudamérica, 
la tasa ha disminuido de 96 en 1956 a 75 
por 100,000 habitantes en 1966, o sea, en 
un 22 por ciento. En Norteamérica, las 
defunciones asignadas a enfermedades infec- 
ciosas han disminuido de 15 por 100,000 
habitantes en 1956 a 9 en 1966.l 

Incidencia de las enfermedades transmisibles 
en los diez años últimos 

Si se examina el problema de las enfer- 
medades transmisibles en las Américas desde 

ESTADO DE LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES EN LAS AMERICAS 

el punto de vista histórico, es claro que se 
ha realizado un progreso considerable. En 
el curso de este siglo, ha disminuido la 
prevalencia de las principales enfermedades 
cuarentenables, y esta disminución justifica 
los esfuerzos renovados por akanzar su 
desaparición. 

Las grandes enfermedades pestilenciales 
están desapareciendo. En este siglo no se 
ha notificado casos de cólera, con excepción 
de dos adquiridos en laboratorio en los 
Estados Unidos en 1965. En cuanto a la 
fiebre amarilla urbana, por largo tiempo 
uno de los grandes flagelos de las Américas, 
los tíhimos casos se notificaron en Trinidad 
en 1954. De fiebre amarilla selvática, sin 
embargo, en los 10 anos últimos se notifi- 
caron 901 casos en 9 países, en contraste 
con 1,600, de 14 países y territorios, en el 
decenio anterior. 

Respecto a la peste, ha habido un aumento 
acentuado del número de casos en el último 
decenio. Durante 1948-1957 hubo 1,917 
casos en comparación con 4,324 en 1958- 
1967, lo que representa un incremento de 
126% aproximadamente. 

Durante el período 1948-1957, se notifi- 
caron 133,626 casos de viruela en 18 países 
y territorios, en tanto que en el decenio 
195 8- 1967, los casos notificados alcanzaron 
la cantidad de 61,088 en 12 países (una 
disminución de 54% ) . 

1 La tendencia de tasas de mortalidad oor enferme- 
dades infecciosas específicas puede encontrarse en 
Condiciones de la Salud en las Américas 1961-1964, 
Publicación Científica de la OPS 138. 

Durante el decenio pasado continuó la 
disminución de los casos de tifus transmitido 
por piojos. Mientras en 1954 se notificaron 
3,104 casos de tifus transmitido por piojos, 
en 1967 únicamente hubo 567. Tras la baja 
cifra de 279 casos notiíkados en 1964, la 
cantidad aumentó a 461 y 567 casos en 
1966 y 1967, respectivamente. 
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CUADRO l-Cardidad, tasa por 100,000 habitantes y porcentaje de defunciones por enfermedades infecciosas 
y parasitarios, por país, en 1956, 1960 y 1966. 

País 
1956 

Cantidad 

1960 1966 1956 

Tasa 

1960 1966 

Porcentaje 

1956 1960 1966 

Argentina 
Canadá 
Colombia 
c”,b,” Rica 

Chile 
Ecuador 
El Salvador 
Estados Unidos 

de América 
Guatemala 
Honduras 
Jamaica ’ 
México 
;&=;ya 

“,e=-;yw ’ 

República 
Dominicana 

Trinidad y 
Tabago 

Uruguay 
Venezuela 

25,378 
21,678 

4,147 
1,220 

52,905 
2,090 
1,226 

779 
5,323’ 

%97 
21697 

676 
53,012 
2,321 
1,166 

88.5 
5,781” 

4,354 3,297 

409 288 
1,113 ’ 827 ’ 
4,360 3,985 

Norteamérica 
Mesoamérica 

27,688 23,090 
94,446 85,750 

Sudamérica 55,130 58,351 

6,695 6,131 
2,3 10 1,703 

20,715 21,208 
1,175 1,204 
2,267’ 2,244 
6,137 8,186 

10,008 11,348 
2,975 2,852 

5,31l”*b 34.7 
1,195 14.3 

17,55 1 152.4 
1,145b 118.9 
2,165d 33.9 
6,606 88.1 

yg 258.9 135.5 

17,314 15.1 
16,719 643.1 
2,430 241.8 

495b 80.8 
35,664 167.6 

1,933 b 166.5 
1,087 128.7 

918 48.7 
6,568 b 149.5 

1,708 165.4 

167 55.0 
618 47.1 

4,135 68.9 

18,509 15.0 
66,062 176.2 
51,453 95.8 

29.7 

13T.57 
102:8 
32.9 

106.5 
260.8 
116.2 

29.0 4.2 

944 
79:9 

110 
12:3 

29.1 
75.5 7: 

189.2 17:7 
83.9 10.6 

ll.9 
419.8 
139.0 
41.1 

147.1 
164.5 
109.8 
98.1 

131.7 

36;‘: 
102:8 3;.: 23:8 
27.6 
80.8 143 

116.8 20:o 
84.5 14.7 
84.0 10.6 

108.2 

124.7 15.0 

45.5 18.3 

34.3 16.7 5.7 
32.1 22.5 
54.2 46.4 ::3 

ll.7 8.6 
142.3 91.2 1;: 
92.1 74.7 9:3 

1.2 
24.3 
15.0 
4.7 

13.2 
18.3 
13.7 

1;:: 

12.2 

4.4 

::2 

1;: 
9:1 

22: 
11:9 

8’-: 
16:l 
ll.8 

184:: 

6.4 

2.4 
2.5 
6.7 

0.9 

8:; 

Q Datos correspondientes a 13 provincias y la Capital Federal, con un total de 18,319,700 habitantes. 
D :g 
‘1 1964: 
0 Unicamente defunciones con certificado m6diw. 
f Datos correspondientes a la zqna de información. 
; $$t;s correspondientes a distritos con certificación medica. ___-. 
: $5:: 

Mientras la importancia de algunas enfer- 
medades para la salud y la economía está 
disminuyendo a causa, principalmente, de 
adelantos en la microbiología y el uso de 
antibióticos e insecticidas, la de otras con- 
tinúa en aumento. El cólera El Tor y la 
fiebre hemorrágica, que se van propagando 
a nuevas zonas de las regiones de Asia 
Sudoriental y Mediterráneo Oriental, y la 
mayor incidencia de hepatitis infecciosa y 
de poliomielitis en algunas áreas son 
ejemplos de enfermedades de importancia 
creciente. 

La experiencia muestra además que, de 
tiempo en tiempo, aparecen enfermedades 
infecciosas nuevas, anteriormente no identi- 

ficadas, y que deben idearse medidas para 
afrontarlas. 

Control y prevención de las enfermedades 
transmisibles. 

Con el empleo de métodos preventivos 
y curativos que actualmente existen, es 
posible reducir muchas enfermedades trans- 
misibles al estado de problemas relativa- 
mente menores. Pero, para realizar esto, se 
necesitan fondos adecuados, administración 
eficiente, personal bien preparado y, por 
encima de todo, esfuerzos sostenidos por 
largo tiempo. 

A pesar de los tremendos progresos en 
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el conocimiento de la epidemiología y pro- 
cedimientos de control de las enfermedades 
transmisibles, en muchos países de las 
Américas todavía no es satisfactorio el nivel 
general de prevención de las mismas por 
diversas razones que pueden resumirse de la 
manera siguiente: 1) los servicios epide- 
miológicos son muy reducidos; 2) frecuen- 
temente existe una falta de conceptos 
prácticos claros sobre la organización de los 
servicios epidemiológicos para las enferme- 
dades transmisibles; 3) hay falta de interés 
entre el personal médico local respecto al 
trabajo de laboratorio; 4) los medios de 
adiestramiento en epidemiología son insufi- 
cientes; 5) la administración de los pro- 
gramas de control de las enfermedades 
transmisibles es deficiente. 

Labor de la OPS en el control de las enfer- 
medades transmisibles 

La Organización está estimulando y robus- 
teciendo los estudios epidemiológicos y ha 
asignado un epidemiólogo a cada una de las 
oficinas de zona; presta asistencia a los países 
enviando consultores para asesorar en servi- 
cios de laboratorio, proporciona suministros, 
equipo, reactivos y servicios de análisis; está 
haciendo uso, para la preparación de epide- 
miólogos, de los recursos del Centro Na- 
cional de Enfermedades Transmisibles (del 
Servicio de Salud Pública de los Estados 
Unidos) y de varias de las escuelas de 
salud pública de los Estados Unidos y de 
América Latina, contándose también con 
los cursos interregionales de epidemiología 
que se están estableciendo en Praga y en 
París. 

La experiencia obtenida en los programas 
de control de la lepra en Argentina, Ecuador 
y Venezuela, en los que está colaborando 
la Organización, demuestra que la aplicación 
de una metodología correcta de administra- 
ción produce resultados excelentes. 

Las enfermedades infecciosas producidas 
por virus, bacterias, espiroquetas, protozoos, 
helmintos y hongos, constituyen una lista 

formidable de enfermedades, por lo que la 
Organización debe seleccionar algunas de 
ellas para prestarles atención especial, por 
alguna de las siguientes razones: a) por 
creer que es posible su erradicación como 
ocurre con la malaria, la viruela, el pian y 
el vector de la fiebre amarilla urbana, el 
Aedes aegypti; b) por existir conocimientos 
y medidas de control probadas para desa- 
rrollar un programa eficaz, como es el caso 
de la tuberculosis, la lepra, la difteria, la 
tos ferina, el tétanos, la poliomielitis, la 
rabia, las enfermedades venéreas, el saram- 
pión y la peste; c) por ser enfermedades de 
importancia evidente para la salud pública 
y la economía, siendo este el caso de la 
enfermedad de Chagas, las filariasis, la onco- 
cerciasis, la hidatidosis, la esquistosomiasis 
y otras enfermedades parasitarias. 

Análisis de las enfermedades transmisibles 
más importantes 

Viruela 

Es difícil determinar con precisión la in- 
fluencia de la viruela en el Hemisferio a causa 
de la dificultad para formular un diagnóstico 
preciso y de la insuficiencia de la notifica- 
ción. Entre 1958 y 1967, los países de las 
Américas notificaron 61,088 casos dc viruela 
(cuadro 2). 

Durante los cinco años últimos, el 92% 
de los casos notificados a la OPS se regis- 
traron en el Brasil, país que es la clave para 
la erradicación de la viruela en las Américas. 

En numerosas resoluciones, los cuerpos 
directivos de la OMS y de la OPS han expre- 
sado su interés y preocupación por el 
problema de la viruela en las Américas. 

Más en concreto, las Asambleas de la 
Salud 17a y 18a y el Consejo Directivo de la 
OPS en sus Reuniones XV y XVI resolvieron 
que se diera prioridad al problema de la 
viruela. 

En cumplimiento de las instrucciones de 
sus cuerpos directivos, la Organización ha 
prestado asistencia en la producción de 
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CUADRO 2-Casos notificados de viruela en lae Américas, 1958-1967. 

PaíSES 1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 Total 

Fo?.?,““” 

Brasil 

Canadá Colombia 
Chile 
Ecuador 
Panamá 
;J?;fcway 

Uruguay 
Venezuela 

Total 

1;; 36 6.5 6 2” - 13” 15” 21 23” 208 

2,190 3,91: 6,018 8,546 6,433 3,072 3,269 3,518 4,252 50% 

2,oG 950 209 16 9,5i$ 41 4’ 21” 1496 8’ 1 3,40: 

863 1,140 2,185 496 2% 45 42’ 1 1 1 4,97: 

- 2;” 1 - 35 1 E 865 17 454 32 18 3 = 1,350 100 

1 1 
G -Tb Ga 1” 3b lb 2 1 35 
- - ll - - - - - ll 

5,301 6,045 8,532 9,065 9,852 7,348 3,621 3,484 3,565 4,275 61,088 

k Inclusive caso~ importados. 
b Casos importados. 
C Casos confirmados. 
d Inclusive 68 casoS coníirmados. 
e Datos de hospital; casos no confirmados. 

vacuna, el adiestramiento de personal, la 
provisión de suministros y equipo esenciales 
y la organización de programas de erradica- 
ción. 

Asimismo, ha puesto a la disposición de 
los países los servicios de consulta y refe- 
rencia de un laboratorio acreditado para 
probar la calidad y potencia de las vacunas 
producidas por los laboratorios nacionales. 

La XVII Conferencia Sanitaria Panameri- 
cana aprobó un programa continental de 
erradicación de la viruela según el cual 
debe darse prioridad a los países en los que 
existe la viruela y, después, a aquellos que 
ya han eliminado la enfermedad pero que, 
por ser fronterizos con países infectados, 
tienen necesidad de programas de manteni- 
miento y vigilancia epidemiológica. 

En mayo de 1966, la 19a Asamblea 
Mundial de la Salud aprobó el programa 
y presupuesto para un programa mundial 
de erradicación de la viruela y se asignó 
a la Región de las Américas la suma de 
$787,776 en 1967 y de $836,600 en 1968. 

Desde la Reunión del Grupo de Estudio 
de los Ministros de Salud en 1963, han 
consumado sus campanas de erradicación 
dos países: Ecuador y Bolivia. En estos 
dos países no se ha registrado ningún caso 
de viruela desde 1965. 

En el Brasil, con la colaboración de la 
Organización, se proyecta la vacunación del 
90% de la población en cuatro años (1967- 
1970)) y el establecimiento concomitante de 
actividades de mantenimiento y vigilancia en 
las zonas donde se ha administrado la 
vacunación. Durante 1967 se vacunaron 
18,136,726 personas y se produjeron 
1,972,OOO dosis de vacuna glicerinada y 
31,320,OOO dosis de vacuna liofilizada. El 
Gobierno del Brasil ha asignado para 1968 
el equivalente de EUA$1,400,000 que serán 
suficientes para el desarrollo normal de las 
operaciones durante un año, y la Organiza- 
ción ha dado una contribución considerable 
al programa. 

La campaña para la erradicación de la 
viruela en Colombia se inició en julio de 
1967, en varios departamentos simultánea- 
mente. Durante 1967 se vacunó a 3,965,141 
personas y el Instituto Nacional de la Salud 
produjo 4,505,500 dosis de vacuna anti- 
variólica liofllizada. 

Como resultado del programa nacional de 
vacunación emprendido por el Perú en 
1950, han desaparecido los casos de viruela 
desde 1955. Sin embargo, la enfermedad 
reapareció en 1963. En 1967, el Gobierno 
del Perú firmó un acuerdo con la Organiza- 
ción para realizar un programa de erradica- 
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ción de la viruela cuya fase de ataque 
comenzaría en junio de 1968. 

Peste 

Durante el siglo XX se ha sabido que la 
peste existe en 15 países americanos. En 
los 20 últimos anos, los casos humanos 
notificados de la enfermedad se han limitado 
a siete países: Argentina, Bolivia, Brasil, 
Ecuador, Estados Unidos, Perú y Venezuela. 
Se ha registrado un descenso continuado de 
casos humanos desde el principio del siglo 
hasta 1959, en que sólo se notificaron 93 
casos. Después hubo una tendencia ascen- 
dente clara hasta 1966, en que se regis- 
traron 897 casos. En cambio, en 1967 hubo 
un descenso notable en el número de casos 
notificados. El cuadro 3 muestra el número 
de casos notiíìcados en las Américas durante 
el decenio de 1958-1967. De los 4,324 
casos notificados en este decenio, 4,239 
(99% ) se registraron en Bolivia, Brasil, 
Ecuador y Perú. Los 35 restantes han sido 
de Argentina ( 1)) Estados Unidos (27) y 
Venezuela (7). 

En los 65 años de su existencia, la Orga- 
nización ha prestado asistencia a los Gobier- 
nos Miembros en la aplicación de los méto- 
dos clásicos que han reducido la peste a 
los focos enzoóticos de hoy día. Si bien 
las medidas actuales de control y contamina- 
ción han sido más o menos ligeras, se ha 
puesto de manifiesto que para lograr mayores 
progresos contra la peste, será necesario 
emprender un estudio minucioso de la natu- 

raleza de la enfermedad en las circunstancias 
actuales. 

Como primera medida, la OPS ha comen- 
zado un estudio minucioso y una evaluación 
de toda la información existente acerca de 
la peste en las Américas en publicaciones 
técnicas, informes oficiales y otras fuentes. 
En 1965 se editó la Publicación Científica 
de la OPS 115, La peste en las Américas, 
que contiene un resumen de la información 
básica disponible acerca de la peste en 
Argentina, Brasil, Bolivia, Ecuador, Perú, 
Estados Unidos y Venezuela, así como el 
plan para una serie de estudios epidemio- 
lógicos. Este programa comprende estudios 
ecológicos, sobre la infección natural de 
roedores salvajes y de pulgas, sobre la 
susceptibilidad a la peste de diferentes roe- 
dores, sobre las cepas del bacilo de la 
peste y sobre las diversas especies de pulgas 
y métodos para control de las mismas. 

Además, la Organización está prestando 
asistencia a los Gobiernos del Ecuador y 
del Perú en sus programas de control pro- 
porcionándoles consultores, becas y algunos 
suministros y equipo. A pesar de ciertas 
dificultades de tipo administrativo y finan- 
ciero, la incidencia de la peste disminuyó 
notablemente en 1967 en el Perú y el 
Ecuador (89% en relación con el año 
anterior en el Ecuador y 94% en el Perú), 
disminución que puede haber sido producida 
por una reducción considerable en el número 
de roedores salvajes susceptibles. 

Con objeto de facilitar el intercambio de 

CUADRO â-Casos notificados de peste en las Américas, 1958-1967. 

País 1958 1959 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 Total 

Argentina 1 - Bolivia 
Brasil 25 16 

12 zo = 3 49 1% -i 3 2s; 

;!: 
106 285 119 157 859 

Ecuador 22 40 10.5 3% 258 194 369 17: 19 1,581 
Estados Unidos 

de América 
Perú 49 3: 139 6’s 

1 3 
164 125 20: 6669 1,557 

Venezuela - - - 6 112---o 7 
Total 97 93 258 308 527 423 653 845 897 223 4,324 
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ideas y experiencias entre los expertos en 
peste de los países infectados, se está proyec- 
tando un seminario que se celebrará en 
1969. 

Poliomielitis 

La disponibilidad de una inmunización 
eficaz ha ocasionado cambios impresionantes 
en las características de la mortalidad y la 
morbilidad ocasionadas por la poliomielitis. 

En 1955 se notificaron 30,000 casos y 
más de 1,000 defunciones en Norteamérica; 
en 1966, el número de casos notificados fue 
únicamente de 116 y las defunciones llegaron 
a 9, lo que es una demostración patente de 
la eficacia de los programas de inmunización 
en el Canadá y en los Estados Unidos. 

Tanto en Mesoamérica como en Sud- 
américa el número de casos ha disminuido 
pero menos notablemente. En Meso- 
américa, la tasa bajó de 5.2 casos por 
100,000 en 1955 a 1.9 por 100,000 en 
1967. Esta reducción se debió en gran parte 
a la reducción del número de casos en 
México y Cuba, donde varios millones de 
niños están siendo vacunados cada año 
conforme a un programa sistemático. En 
Sudamérica (con exclusión del Brasil, 
respecto al cual no se dispone de informa- 
ción) el descenso fue ligero, de 4.1 casos 
por 100,000 en 1955 a 3.6 por 100,000 
en 1964. La disminución fue un tanto más 
acentuada en 1965-1967, con una tasa de 
2.2 por 100,000 en 1967. 

Las tasas de defunción por poliomielitis 
en Mesoamérica y Sudamérica parecen haber 
disminuido sólo ligeramente. Sin embargo, 
no comprenden datos de Argentina, Bolivia 
y Brasil y, por consiguiente, el panorama 
general correspondiente a Sudamérica no es 
claro. 

En la mayoría de los países donde la 
disminución de casos de poliomielitis ha 
sido notable, se han llevado a cabo progra- 
mas extensos de vacunación en los últimos 
años. En los Estados Unidos de América, 

la aplicación generalizada de vacuna inacti- 
vada comenzó en 1955, seguida por el uso 
extenso de la vacuna oral que comenzó en 
1961. De manera análoga, en el Canadá 
se hizo un uso muy extenso tanto de la 
vacuna inactivada como de la vacuna oral. 
En Argentina, Chile, México y Venezuela, 
grandes cantidades de niños también han 
sido vacunados. Siguiendo el programa de 
vacunación en gran escala en Cuba, no se 
registraron casos de poliomielitis en 1965, 
1966 y 1967. 

La Organización tiene el proyecto de 
establecer una unidad para encargarse del 
problema de la poliomielitis, conforme a las 
normas señaladas por el Dr. Albert Sabin 
(quien, por encargo de la OPS, preparó 
un plan para un programa sostenido de 
vacunación contra la poliomielitis), que 
tendrá a su cargo: 1) el suministro de 
vacuna antipoliomielítica por vía oral, de 
buena calidad, a los países que proyecten 
llevar a cabo programas de vacunación 
sostenidos; 2) el mantenimiento de un 
surtido de reserva de vacuna por vía oral 
para su envío inmediato, sobre una base 
reembolsable, a las zonas epidémicas en caso 
de urgencia; 3) el establecimiento y apoyo 
de laboratorios que colaboren en el diag- 
nóstico para la prestación de servicios de 
diagnóstico de urgencia, inclusive el rápido 
aislamiento, identificación y tipificación de 
virus poliomielíticos conforme a un pro- 
tocolo uniforme; 4) la asistencia técnica 
para la planificación y organización de 
campañas de vacunación, control de epide- 
mias de poliomielitis y establecimiento de 
servicios de rehabilitación; 5) el adiestra- 
miento de personal nacional en los diversos 
aspectos del control de la poliomielitis, y 
6) el establecimiento de la vigilancia epide- 
miológica de la enfermedad. 

Tuberculosis 

Las tasas de mortalidad por tuberculosis 
son un signo tanto de progreso como de lo 
que resta por hacer. La reducción de la 
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mortalidad por tuberculosis, que fue rápida 
después de la introducción de los antibióticos 
y de la quimioterapia, en 19481954, ha 
continuado a un ritmo más lento en las 
tres regiones de las Américas en los últimos 
años (figura 1). En 1966, las tasas de 
mortalidad fueron de 3.8 por 100,000 habi- 
tantes en Norteamérica, de 19.8 en Meso- 
américa y de 27.9 en Sudamérica. 

Los datos disponibles sobre morbilidad 
también muestran la gravedad del problema. 
En Sudamérica se observó un ligero descenso 
de la morbilidad hasta llegar a 118.2 en 
1966, año en que se notikaron 77,580 casos 
correspondientes a Sudamérica, con exclu- 
sión del Brasil y Chile. En Mesoamérica 
la tasa aumentó de 47.8 en 1955 a 58.8 por 
100,000 en 1965. En 1966, la tasa de casos 
notificados fue sólo de 46.6 por 100,000. 

FIGURA l-Defunciones por tuberculosis por 100,000 
habitantes en las tres regiones de las Américas, 1956 

1966. 

En Norteamérica la morbilidad descendió 
de 47.5 en 1955 a 24.2 por 100,000 en 
1966. 

Se calcula que en la actualidad hay en 
América Latina 85,000,OOO de personas 
infectadas y 1,250,OOO casos activos. Su- 
poniendo que, cada año, una de cada 625 
personas previamente infectadas llegue a 
tener tuberculosis activa, en las condi- 
ciones epidemiológicas actuales, aparecerán 
136,000 casos nuevos activos procedentes 
del conjunto de infectados de X5,000,000 
cada año. 

En años anteriores, la mayor parte de la 
colaboración de la Organización en la lucha 
antituberculosa había adoptado la forma de 
asistencia a los Gobiernos para la vacuna- 
ción en gran escala con BCG. En cambio, 
en los últimos años se pasó a dar mayor 
importancia a la mejor organización de los 
dispensarios, con especial atención a la 
quimioterapia y la quimioprohlaxis. 

Conforme a la política de la ops-de 
atacar la tuberculosis eficaz y económica- 
mente, mediante la aplicación racional de los 
conocimientos y recursos disponibles dentro 
de un programa integrado de salud pública- 
se presta especial atención al diagnóstico bac- 
teriológico de casos, la incorporación de los 
programas de lucha contra la tuberculosis en 
los de los servicios generales de salud, la de- 
finición de prioridades dentro del programa, 
el establecimiento de zonas Limitadas en las 
que puedan calcularse razonablemente los 
objetivos de las operaciones, la necesidad de 
reorientar los servicios antituberculosos exis- 
tentes y el registro uniforme de datos. 

Los servicios de la Organización en 
materia de tuberculosis se dirigen a tres 
campos principales de interés: 1) el adies- 
tramiento de personal nacional en nuevas 
técnicas y procedimientos antituberculosos 
mediante becas; 2) la asistencia en el esta- 
blecimiento de proyectos nacionales de áreas 
piloto, y 3) las encuestas sobre la situación 
de la tuberculosis en los diferentes países. 
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Lepra 

La lepra existe en todos los países de las 
Américas, con excepción de la parte con- 
tinental de Chile. No obstante, se desconoce 
la verdadera magnitud del problema porque 
la información disponible es incompleta. 

La ligera tendencia descendente en Suda- 
mérica se debe principalmente a la disminu- 
ción registrada en el Brasil, del cual suelen 
notificarse más de los dos tercios de los casos 
en Sudamérica. El aumento notable en 
Mesoamérica probablemente se debe a un 
mejor programa de localización de casos y a 
mejor notificación en los últimos anos. Las 
tasas más altas por 100,000 habitantes en 
1966 corresponden a la Guayana Francesa 
(67.6), Surinam (58.2), Guadalupe (37.3), 
Paraguay (19.7) y Martinica (18.3). 

Se ha calculado que hay más de 400,000 
casos en las Américas. Según los datos 
proporcionados a la Organización por 26 
países y territorios de las Américas, a fines 
de 1967 había 174,615 casos de lepra re- 
gistrados en el registro activo. De ellos, 
134,764 casos (77% ) estaban bajo super- 
. ., vrsion. Unicamente en 120,459 casos 

(69% ) se registró la forma clínica. De 
esos, 64,531 casos (53% ) eran del tipo 
lepromatoso que es la forma infecciosa por 
excelencia de la enfermedad; 26.283 eran 
del tipo tuberculoide y 1,735 de otros tipos. 
El número de contactos registrados en 16 
países fue de 325,940, de los cuales 161,208, 
o sea la mitad, estaban bajo control. En 
1967, se descubrieron 5,510 casos nuevos de 
lepra en 19 países. 

A medida que disminuye la ignorancia 
respecto a la lepra en las Américas, se pone 
de manifiesto la magnitud del problema, el 
progreso que se ha realizado y la enorme 
labor que todavía queda por hacer. 

A causa de su interés por la administra- 
ción de programas de control contra la lepra 
y a fin de concentrar la atención en ellos, 
la OPS, con la cooperación del Gobierno de 
México, organizó en 1963 un seminario 
sobre este asunto. Este seminario, que se 

celebró en Cuernavaca, produjo una serie de 
recomendaciones sobre administración sani- 
taria aplicada a programas de control de la 
lepra. Después de años de trabajo, esos 
esfuerzos están comenzando a rendir fruto, 
y la labor realizada en Argentina, Ecuador 
y Venezuela proporciona un buen ejemplo de 
lo que se está logrando. 

Esos tres países, que tienen organizaciones 
administrativas y económicas completamente 
diferentes, convinieron en aplicar algunas de 
las recomendaciones del seminario y poste- 
riormente presentar los resultados de su 
experimento en el Seminario de Métodos 
Administrativos para Programas de Control 
de la Lepra, que se celebrara en julio de 
1968, en Guadalajara, México, bajo los 
auspicios de la Organización. La OPS 
cooperó con esos países en los diversos 
aspectos del programa, organización, fun- 
ciones y evaluación. 

Esquistosominsis 

La esquistosomiasis se encuentra en varias 
de las islas del Caribe: en Puerto Rico, hay 
cifras locales de prevalencia del 30% y una 
prevalencia general de lo%, aunque datos 
recientes indican que la prevalencia de la 
infección está disminuyendo rápidamente en 
muchas zonas de la isla; en la República 
Dominicana hay grupos pequeños de perso- 
nas infectadas, pero los caracoles suscepti- 
bles están más difundidos y la enfermedad 
puede propagarse y aumentar en impor- 
tancia con el desarrollo de recursos hidráuli- 
cos y el cultivo del arroz; en Guadalupe y 
Martinica, se cree que aproximadamente el 
10% de la población está infectada, y en 
Santa Lucía aproximadamente el 25 por 
ciento. 

En Venezuela hay zonas endémicas en 
cuatro estados y el Distrito Federal. A pesar 
del programa nacional de control, la trans- 
misión continúa en muchas localidades y 
el número de personas infectadas probable- 
mente es de unos 30,000. En Surinam, de 
unas 100,000 personas que viven en una 
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faja costera de tierra aproximadamente 
9,000 están infectadas. 

El Brasil tiene, con mucho, el problema 
de esquistosomiasis más importante de las 
Américas: en algunos focos la prevalencia 
de la infección se acerca al 100% en 
niños incluidos en encuestas y, en muchos 
casos, es de 50% o más; se calcula que la 
cantidad total de personas infectadas en el 
Brasil es bastante superior a los 6,000,OOO. 

Es difícil medir objetiva y cuantitativa- 
mente la importancia de la enfermedad para 
la salud pública; sin embargo, en general se 
acepta que tiene una gran importancia en 
el Brasil. Son escasos los estudios clínicos 
minuciosos, pero se dispone de algunos datos 
como, por ejemplo, de una zona altamente 
endémica del Brasil, en la que el 19% de 
todas las personas tenían esquistosomiasis 
crónica relativamente grave, con manifesta- 
ciones de invasión hepática y otro 28% 
tenía manifestaciones claras de afección in- 
testinal; es decir, el 47% de las personas 
tenían esquistosomiasis clínica. 

La Organización ha proporcionado con- 
sultores a países con programas nacionales 
de control, y asesoramiento a países sin 
programas de control en relación con las 
medidas necesarias para evaluar la impor- 
tancia del problema y un programa de 
trabajo ulterior. Mediante una subvención, 
se ha sostenido durante varios años un 
centro de clasificación de caracoles en el 
Brasil y se ha preparado para su publica- 
ción Una guía para la identificación de 
los caracoles huéspedes de la esquistoso- 
miasis en las Américas. 

Enfermedad de Chagas 

En casi todos los países de las Américas, 
desde los Estados Unidos hasta la Argentina 
y Chile, se registran casos autóctonos de la 
enfermedad de Chagas. Los datos corres- 
pondientes a la mayoría de los países acerca 
de la prevalencia de la infección son incom- 
pletos y fragmentarios, y los datos fundados 
en las muestras estadísticamente validas de 

personas en zonas endémicas son raros. En 
países donde se han realizado encuestas 
serológicas en una escala signikativa, la 
prevalencia de reactores positivos llega a ser 
superior al 10% y puede alcanzar el 50 o 
aun el 75% en algunas zonas. En la actua- 
lidad no es posible presentar un pano- 
rama preciso de las características de la 
prevalencia de la infección, pero es evidente 
que la prevalencia general es comúnmente 
baja en México y Centroamérica y más alta 
en los países sudamericanos. Se sabe que 
Venezuela, Brasil, Uruguay, Paraguay y 
Argentina tienen centros de alta prevalencia 
de la infección. Se cree que en términos 
generales unos 7 millones de personas están 
infectadas. 

La enfermedad produce lesiones graves y 
a menudo mortales en los aparatos circula- 
torio y digestivo. La frecuencia impresio- 
nante de casos de “muerte repentina” entre 
personas relativamente jóvenes de algunas 
zonas endémicas se atribuye a la enfermedad 
de Chagas y se ha demostrado 2 que esta pro- 
duce una mortalidad excesiva, especialmente 
impresionante entre los adultos jóvenes. En 
la ciudad de Ribeirão Prêto, de una zona 
endémica, fue la causa del 29% de todas las 
defunciones en los grupos de edad de 25 a 
44 anos del sexo masculino. En Venezuela, 
el 20% de la población rural está infectada; 
aproximadamente la mitad de estas personas 
tienen alteraciones electrocardiográficas, y se 
cree que la enfermedad es una causa impor- 
tante de defunción por cardiopatías. Su 
gravedad es por lo menos igualmente grande 
en Brasil, Uruguay y Argentina. 

Esta emfermedad se encuentra primordial- 
mente en poblaciones rurales y periurbanas. 
Es un azote de los pobres y los menesterosos, 
puesto que está relacionada con una vivienda 
deficiente, por los hábitos del insecto vector. 

En 1966, la Organización inició un 
módico programa para estimular la com- 
paración de antígenos diagnósticos, selec- 

a Organización Panamericana de la Salud. Carac- 
terísticas de la mortalidad urbana. Publicación Cien- 
tífica 151, 1968. 
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cionar un antígeno diagnóstico patrón y 
adoptar un método uniforme para la prueba 
de fijación del complemento. Después de 
una reunión de expertos, seis laboratorios en 
cinco países convinieron en colaborar en 
el estudio que tardará más de un año. 
Además, se ha visitado a las autoridades 
de seis países para analizar sus programas 
de control e investigaciones. Se ha pedido 
ayuda a otros tres países para la evaluación 
de sus programas y se han prestado servicios 
de asesoramiento y consultoría a una serie 
de países. 

En 1967 se reunió un Grupo Científico 
de Estudios Comparativos de las Tripano- 
somiasis Americanas y Africanas, para 
examinar programas de investigación rela- 
cionados con la enfermedad. 

Los aspectos que deben recibir atención 
inmediata son: determinación de la impor- 
tancia de la enfermedad para la salud y la 
economía en muchos de los Países Miem- 
bros; aumento de los conocimientos sobre 
la epidemiología de la enfermedad, la bio- 
logía y control de los vectores, y el trata- 
miento de los infectados; evaluación crítica 
de las medidas de control que se aplican, y 
fomento de programas nacionales de control. 

Enfermedades venéreas 

Las enfermedades venéreas se hallan muy 
extendidas en todo el Hemisferio, pues no 
se conoce la verdadera magnitud de este 
problema. Las prácticas de notificación de 
casos varían de un país a otro-inclusive 
dentro de los propios países-y dificultan 
considerablemente la recopilación de estadís- 
ticas confiables sobre la incidencia y preva- 
lencia de estas enfermedades. Sin embargo, 
todo lleva a la conclusión de que el alcance 
de este problema en las Américas es mayor 
de lo que podría suponerse partiendo de 
los datos incompletos disponibles. En los 
Estados Unidos, donde ha estado en opera- 
ción un activo programa contra las enferme- 
dades venéreas desde 1940, una encuesta 
reciente de notificación de casos por médicos 

indicó que se notificaban a la autoridad de 
salud correspondiente únicamente el ll % 
de los casos de sífilis infecciosa, el 38 % de 
los otros casos de sífilis y el 11% de los 
casos de gonorrea que trataron durante ese 
período. 

Tanto la gonorrea como la sífilis, según 
las cifras de casos notificados, se encuentran 
invariablemente entre las 10 principales 
enfermedades de notificación obligatoria en 
las Américas. Las demás enfermedades 
venéreas, como el chancro blando, el linfo- 
granuloma venéreo y el granuloma inguinal, 
se presentan también, aunque el número de 
casos no es muy alto. La proporción del 
chancro blando en Sudamérica tiene alguna 
importancia porque alcanza aproximada- 
mente a la mitad de la tasa de la sífilis. 

Las tasas de mortalidad por sífilis han 
continuado disminuyendo en las tres regiones 
de las Américas. En 1966, las tasas de 
mortalidad por 100,000 habitantes fueron 
de 1.1 en Norteamérica, 0.7 en Meso américa 
y 1.3 en Sudamérica. 

Una encuesta global realizada por la OMS 

durante el período 1950-1960, sobre las 
tendencias mundiales de la sífilis temprana 
y de la gonorrea, indicó que ha habido un 
aumento persistente y significativo de la 
incidencia de las enfermedades venéreas 
durante los últimos años del decenio en 
todas las regiones del mundo. De 105 países 
y zonas 76 registraron un aumento de sífilis 
temprana y de ll 1 registraron un aumento 
de gonorrea 52 países y áreas. El 65% 
mostraron una disminución firme de la 
incidencia de sífilis congénita, aunque esta 
continúa presentándose en todas las regiones 
del mundo y no puede pasarse por alto que 
su incidencia quizás llegue a aumentar si no 
se detiene la actual propagación de la infec- 
ción sifilítica. 

La OPS está dando asistencia técnica a 
los países que han mostrado interés por este 
problema y la han solicitado para estudiar 
el problema de las enfermedades venéreas 
y la organización, realización y evaluación 
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de programas de control. Se está prestando 
especial atención al adiestramiento de per- 
sonal en diversas técnicas de control, inclu- 
sive el diagnóstico de laboratorio. Este tipo 
de asistencia se está prestando a Argentina, 
Chile, Panamá, y Trinidad y Tabago. 

Reconociendo la importancia del pro- 
blema en las Américas, la OPS organizó un 
seminario sobre enfermedades venéreas, que 
se celebró en la Sede en octubre de 1965, 
con la valiosa ayuda de expertos del Centro 
Nacional de Enfermedades Transmisibles 
del Servicio de Salud Pública de los Estados 
Unidos. El seminario tuvo como objetivo 
que las autoridades de salud del Continente 
pudieran intercambiar ideas y experiencias 
con un grupo de expertos internacionales. 
Se examinaron en detalle la epidemiología, 
el diagnóstico y el control de esas enferme- 
dades. 

A pesar de que existen medicamentos 
sumamente eficaces para el tratamiento indi- 
vidual, al parecer no ha sido posible, ni en 
países desarrollados ni en los que están en 
vías de desarrollo, aplicar simultáneamente 
medidas de localización de casos y de trata- 
miento en todas las colectividades a un 
número suficiente de individuos infectados 
para lograr el control. 

Se necesita revisar la epidemiología de 
las enfermedades venéreas y organizar pro- 
gramas por lo menos en los grandes centros 
urbanos, donde por razones obvias es mayor 
el numero de casos, especialmente de sítilis 
temprana. Además, las enfermedades ve- 
néreas deben considerarse como cualquier 
otra enfermedad infecciosa y deben consti- 
tuir parte de los programas sistemáticos del 
control de las enfermedades infecciosas 
dentro de los servicios de salud. En estos 
programas debe desempeñar una función 
importante la educación sanitaria de los 
médicos y del público, y deben desplegarse 
esfuerzos para mejorar la notilicación de los 
casos de enfermedades venéreas. 

Zoonosis 

En la América Latina, donde más de la 
mitad de la población vive en zonas rurales 
y, por tanto, está más expuesta al contacto 
con animales domésticos y silvestres, tienen 
gran importancia el estudio y el control de 
las zoonosis. Los efectos de estas enferme- 
dades sobre la economía y la salud pública 
se hacen sentir de manera particularmente 
aguda en los países en vías de desarrollo 
porque trastornan gravemente la producción 
de la industria ganadera y su transmisión 
al hombre tiene graves repercusiones sobre 
la salud de las poblaciones. 

Se incluyen en la lista de zoonosis más 
de 200 enfermedades e infecciones trans- 
misibles entre los animales y el hombre. No 
todas las zoonosis existen en las Américas, 
pero aun las que se conocen constituyen 
problemas cuya solución rebasa con mucho 
las actividades y el presupuesto de la Orga- 
nización. Por consiguiente, la OPS está 
concentrando sus actividades en las más im- 
portantes : rabia, brucelosis, hidatidosis y 
tuberculosis bovina. 

Rabia. La rabia está ampliamente distri- 
buida en todo el Hemisferio Occidental. 
Algunos países como Canadá, Costa Rica 
y Uruguay considerados como áreas libres, 
hasta hace unos pocos anos, cada vez 
vienen diagnosticando un número mayor de 
casos. Durante los últimos 10 años se han 
notificado 2,209 casos humanos. El pro- 
medio de incidencia anual de rabia en el 
hombre ha sido entre 1947 y 1956 de 170 
casos, mientras que en el período de 1957 
a 1966 el promedio anual aumentó a 221 
casos. De acuerdo con la notificación de los 
países a la Organización en 1957-1966 Co- 
lombia fue el país que tuvo el mayor número 
de casos humanos (656), siguiéndole México 
(421), Brasil (211), Argentina (194), 
Venezuela (163) y Perú (146). 

El principal reservorio de la enfermedad 
en los países de América Latina es el perro, 
que constituye asimismo el principal vector 
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de la misma. La gran migración humana del 
campo a las ciudades, que se viene desarro- 
llando en nuestros países, ha traído como 
consecuencia un grave y serio incremento de 
la población canina. Se estima que Buenos 
Aires y México tienen poblaciones caninas 
de más de 600,000; Lima, 300,000; Mon- 
tevideo, 400,000 y Río de Janeiro, 300,000. 
En estudios realizados en algunos países se 
ha encontrado, en diferentes zonas, porcen- 
tajes que varían de 1.2 a 3.4 perros por 
familia. En la provincia de Montevideo, 
Uruguay, se encontró zonas con una densi- 
dad de más de 800 perros por kilómetro 
cuadrado, observándose una relación hasta 
de un perro por 2.8 habitantes. En Lima, en 
encuestas realizadas en las escuelas, se deter- 
minó una relación de 1.3 perros por familia. 
En algunas ciudades, más del 25% de las 
personas mordidas tienen que recibir trata- 
miento antirrábico. Se estima que en la 
Región de las Américas se aplican al año 
aproximadamente medio millón de trata- 
mientos antirrábicos humanos. 

La rabia en los quirópteros forma un 
capítulo aparte y la enfermedad no está 
limitada a la América tropical. En Norte 
América se encuentra tan ampliamente di- 
fundida que en 1965 el 10% de los casos 
de rabia en animales notificados en los Esta- 
dos Unidos fueron murciélagos. Casos hu- 
manos transmitidos por este vector se han 
registrado en México, Estados Unidos, Gu- 
yana, Trinidad y Argentina. La transmisión 
de la rabia por vampiros al ganado constituye 
el principal aspecto : se estima que más de 
500,000 cabezas de ganado mueren al año de 
rabia paralítica en los países de América 
Latina, lo que arroja una pérdida económica 
de cerca de EUA$SO millones. Esto ocurre 
en países en los que el consumo de proteína 
animal, per cápita, es de 9 gramos diarios. 

De acuerdo con la Séptima Encuesta 
Mundial de la Rabia de la OMS ( 1967) el 
promedio de la incidencia anual de la rabia 
en animales en las Américas durante los 
últimos 10 años ha sido aproximadamente 

de 10,000 casos que se estima representan 
un 20% de la verdadera incidencia. El 90% 
de los casos notificados han sido perros. 
Los Estados Unidos registran el mayor 
número de casos de rabia en animales que 
en ningún otro país del Hemisferio, el 
mayor número de los cuales lo constituyen 
animales de vida silvestre. Panamá, Trini- 
dad y Tabago, y Jamaica, así como otras 
islas del Caribe, han notificado, en los 
últimos años, solamente rabia en animales 
silvestres. En Puerto Rico, Granada y Cuba, 
la mangosta constituye el principal reservorio 
de la enfermedad. 

Con excepción de los Estados Unidos y 
Canadá, los programas de control de rabia 
que se han desarrollado o se vienen reali- 
zando, son de carácter muy limitado y no 
han logrado reducir el problema en ninguno 
de sus aspectos. La vacunación canina no 
cubre, en general, ni un 20% de la población 
de perros por vacunar y el control y elimina- 
ción de perros callejeros se limita a acciones 
esporádicas de campañas de envenenamiento 
o captura. En muchos países, el costo de 
aplicación de tratamientos humanos sobre- 
pasa en 3 ó 4 veces la inversión destinada 
al control de la rabia canina. 

Brucelosis. La brucelosis es probable- 
mente la zoonosis más importante en Amé- 
rica Latina si se consideran globalmente su 
amplia difusión, las pérdidas económicas y 
el número de casos humanos que ocasiona. 
Las estimaciones de las pérdidas económicas 
están hechas según cálculos de mermas que 
sufre la producción ganadera por brucelosis 
bovina, no incluyéndose en las mismas las 
pérdidas por enfermedad humana ni de otras 
especies animales. 

a) Brucelosis humana. La incidencia mayor 
de brucelosis humana se registra en México, 
Perú y Argentina, que notifican conjuntamente 
en 1966, más de 5,000 casos. Estos tres países 
tienen una alta prevalencia de brucelosis ca- 
prina. En Lima, Perú, a tines del año 1967, se 
registraron más de 1,000 casos humanos en 
un período de 60 días, debido al consumo de 
quesillos frescos. 

b) Brucelosis bovina. Desde el punto de 
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vista económico la brucelosis bovina es la más 
importante. Esta zoonosis está ampliamente 
difundida con una gran incidencia de reactores 
en la mayoría de los países sudamericanos. Las 
tasas más altas de infección se encuentran en 
el ganado lechero. En algunas de las cuencas 
lecheras de las grandes ciudades sudamericanas, 
el número de rebaños infectados está por 
encima del 60% y el de reactores sobrepasa 
generalmente el 10 por ciento. 

c) Brucelosis suina. Se estima que la mayor 
prevalencia de brucelosis en cerdos se encuen- 
tra en el Continente americano, especialmente 
en América Latina. Se le ha prestado poca 
atención, como lo atestigua el escaso número 
de muestras y piaras examinadas y la falta com- 
pleta de información en la mayoría de los 
países. La brucelosis suina, sin embargo, cons- 
tituye una importante fuente de infección para 
el hombre y las perdidas económicas que 
ocasiona no son despreciables. 

d) Brucelosis caprina y ovina. De acuerdo 
con datos disponibles, sólo tres países latino- 
americanos-Argentina, México y Perú-tienen 
problemas de brucelosis caprina. La mayor 
parte de los casos humanos de brucelosis en 
estos países son causados por Br. melitensis, 
debido al consumo de leche o quesillos frescos 
de cabra o por contacto con animales de esa 
especie. En Brasil, Venezuela y Panamá, se ha 
aislado Br. melitensis de pacientes humanos 
pero la infección no ha sido señalda en caprinos. 
La brucelosis o Br. melitensis en ovinos sola- 
mente ha sido identificada en la Argentina y 
no se considera que constituye un importante 
problema económico y de salud pública en el 
Continente. 

Tuberculosis animal. La tuberculosis ani- 
mal sigue a la brucelosis en importancia 
tanto desde el punto de vista económico 
como de salud pública, en América Latina. 

a) Tuberculosis bovina. La tuberculosis 
bovina es la más importante de las tuberculosis 
animales y no solamente es responsable de las 
grandes pérdidas en esta especie animal, sino 
que es fuente de infección para otras especies 
animales, incluyendo al hombre. Argentina, 
Brasil, Chile, Paraguay, Perú, y Uruguay tienen 
altas tasas de infección, sobre todo el ganado 
lechero, alrededor de las grandes ciudades. En 
la Argentina se han encontrado lesiones tuber- 
culosas en 4.7% de los 4,000,OOO de vacunos 
sacrificados en 1963; de 1958 a 1963, se han 
beneficiado en 15 frigo&cos 21 millones de 
vacunos (72.5% de los cuales fueron novillos) 

y se decomisó en total 43,000,OOO kg de carne 
por tuberculosis y 14,500,OOO kg fueron desti- 
nados, por el mismo concepto, a conservas. Sólo 
en 195s se destinaron más de 12 millones de 
kg al digestor y cerca de 3 millones de kg a 
conserva. 

b) TubercuEosis suina. La tuberculosis de los 
cerdos es la segunda en importancia desde el 
punto de vista económico. En muchos países, 
los decomisos en cerdos por tuberculosis son 
superiores a los correspondientes a bovinos. 
La Argentina, con una industria lechera impor- 
tante y con una alta tasa de tuberculosis bovina, 
ocupa el primer lugar en cuanto a la prevalen- 
cia de esta infección en cerdos. 

c) Tuberculosis humana de origen animal. 
Los datos acumulativos del Canadá demues- 
tran que 54 de las 901 cepas examinadas (6% ) 
fueron de origen bovino. En general, se puede 
apreciar que en los países donde se ha efectuado 
la tipifìcación de un número más o menos 
grande de cepas se ha encontrado la infección 
por bacilos bovinos. 

Hidatidosis. Esta enfermedad constituye 
un serio problema en el Continente ameri- 
cano tanto desde el punto de vista de salud 
pública como económico. 

a) Hidatidosis unilocular. La enfermedad 
está diseminada en casi todo el Hemisferio 
siendo su mayor incidencia en Argentina, Brasil, 
Uruguay, Chile y Perú. Este tipo de enferme- 
dad generalmente está asociada con la cría de 
ovinos en extensas praderas como es el caso 
de los países mencionados. Se han registrado 
casos humanos en Alaska y en esquimales e 
indios del Canadá. La enfermedad ha sido 
notificada en Bolivia y el Paraguay, pero los 
estudios realizados demuestran una baja preva- 
lencia. 

En el Perú encuestas realizadas en las sierras 
demuestran porcentajes de infección en perros 
que van desde 39 hasta 60. En un total de 
2,600 perros examinados en los departamentos 
de San José y Florida en el Uruguay se encontró 
el 45% infectados. Estas altas tasas de infec- 
ción en perros como en otros animales domésti- 
cos demuestran estrecha relación con el número 
de casos humanos que en algunas zonas como 
en el departamento Durazno en el Uruguay 
llega al 84.3 por 100,000 habitantes. Estudios 
realizados en el Perú y la Argentina demuestran 
que ciertas especies animales de vida silvestre 
como los zorros juegan un papel importante en 
la epidemiología de esta enfermedad. 

b) Hidatidosis alveolar. Solamente ha sido 
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notificada en animales (zorros o roedores prin- registrados en 1962 demuestran una pérdida 
cipalmente) en Alaska, Dakota del Norte y d 
Iowa. Casos humanos solamente se han regis- 

e más de 55 millones de pesos argentinos 

trado en Alaska, en esquimales de esta región. por costo de tratamiento y pérdida de pro- 
No hay evidencia de que la hidatidosis alveolar ductividad. En el Uruguay se demostró que 
ocurra en otros países del Continente. durante tres años 995 pacientes insumieron 

En América Latina la hidatidosis causa 44,262 días de hospitalización con un pro- 
grandes pérdidas económicas, algunas de las medio de 35 días-cama. (Reunión Especial 
cuales, como en el caso del Uruguay, llegan de Ministros de Salud de las Américas, 
a sumar EUA$20 millones al año. Estudios Buenos Aires, Argentina, 14-18 de octubre 
hechos en la Argentina sobre 401 casos de 1968. Documento REMSA/4) 

HECHOS DEMOGRAFICOS DE LA INVESTIGAClON NACIONAL DE 
MORBILIDAD EN COLOMBIA 

El primer estudio realizado en Colombia 
para obtener un panorama general de la 
morbilidad ha sido la Investigación Na- 
cional de Morbilidad, que estudió la fre- 
cuencia, severidad, causas y consecuencias 
de los problemas de salud; la disponibilidad, 
utilización, calidad y sistemas de financia- 
ción de los servicios de atención médica y 
seguridad social y, finalmente, los factores 
de índole social, económica y demográfica, 
asociados a los hechos anteriores. El su- 
jeto de la investigación estuvo constituido 
por una muestra representativa de la pobla- 
ción civil no institucional de los departa- 
mentos, equivalente al 98 % de la población 
total del país. La información se recogió 
bajo la supervisión de médicos de salud pú- 
blica, mediante entrevistas domiciliarias y 
exámenes clínicos, entre agosto de 1965 y 
junio de 1966. Las entrevistas domiciliarias 
fueron realizadas por estudiantes de medi- 
cina en 8,669 familias con 51,473 personas, 
lográndose una cobertura de 97.2% de las 
personas seleccionadas; los exámenes clíni- 
cos fueron realizados en una sub-muestra de 
5,027 personas entrevistadas equivalentes al 
95.6% de las personas seleccionadas, por 
residentes universitarios de medicina interna 
y pediatría, odontólogos de salud pública y 
auxiliares de enfermería y laboratorio. 

In+roducci¿n 

Dado que los programas de salud se ven 
obstaculizados con frecuencia porque no 

existe suficiente información demográfica, la 
Investigación Nacional de Morbilidad in- 
corporó como parte del contenido de las 
entrevistas domiciliarias algunos aspectos 
demográficos. 

Esta investigación tiene, entre otras, las 
siguientes características especiales: 

l Se realizó en una muestra probabilís- 
tica de la población del país. 

l Utilizó procedimientos y técnicas con- 
troladas que procuraban la exactitud e in- 
tegridad de la información. 

l Permite relacionar los aspectos básicos 
con una serie de variables demográficas, so- 
ciales y económicas, investigadas simul- 
táneamente. 

l A diferencia del registro sistemático, 
sus datos hacen referencia a las comunida- 
des en que suceden los hechos y no al lugar 
donde estos se registran o reciben atención. 

Población 

Según el censo de población de 1964, 
Colombia tenía 17,484,50X habitantes, so- 
bre una extensión de 1,138,9 14 kilómetros 
cuadrados. El 98.7% de esta población 
vivía en los departamentos del país, que 
comprenden el 53.6 % del territorio na- 
cional, con una densidad de 28 habitantes 
por km2, y el 1.3 % restante en las intenden- 
cias y comisarías, que comprenden el 46.4% 
del territorio, con una densidad de población 
de menos de un habitante por km2. 

El 49.3% de la población pertenecía al 


