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La violencia: un problema de salud piblica
que se agrava en la Region

Introduccion

Varios indicadores de salud, que reflejan la realidad
cotidiana de la Regi6n vienen demostrando un preocupante
incremento, una gran diversificacién de formas y ciertas
tendencias en la distribucién del problema de la violencia. El
impacto negativo que tiene sobre la calidad y las condiciones
de vida de amplios sectores de poblaci6n, un alto costo en
vidas --con el agravante de concentrarse en los grupos etarios
de j6venes y adultos jovenes-- su consiguiente costo social y
econémico, y su efecto de sobrecarga en servicios de salud
frecuentemente ya deficitarios, convierten a la violencia en
uno de los més serios problemas de salud piblica de la
Region.

El maltrato a los nifios, las violaciones y malos tratos a las
mujeres, las tasas de homicidio y de suicidio, el nimero de
refugiados, la cantidad y diversidad de mutilados como con-
secuencia de las guerras y agresiones intemas y entre paises,
son algunos de los indicadores cuya observacién y cuantifi-
caci6n permite afirmar que el problema de la violencia tiende
a agravarse y a diferenciarse en funci6n de sus causas, de las
subregiones y grupos sociales, de sus formas de manifestarse,
y de las consecuencias personales, institucionales y
colectivas.

Preocupados con el problema, tanto la Organizacién Mun-
dial de 1a Salud como la Organizaci6n Panamericana de la
Salud han venido no s6lo registrando y divulgando la infor-
maci6n respectiva, sino llamando la atenci6n sobre 1a nece-
sidad de entenderlo mejor mediante estudios de mayor
profundidad y continuidad, y contribuyendo a convocar la
atencién de la sociedad para trabajar en modificar positiva-
mente las condiciones que siguen haciendo posible y crecien-
te la violencia.

En entender mejor el problema se requiere del esfuerzo de
varias disciplinas incluido el derecho, la antropologia, la
sociologfa y la economfa. La clinica como la epidemiologfa,
la cirugfa como la planificacién y la administracion, la psi-
quiatrfa como la rehabilitacién deben intensificar su investi-
gacion, su esfuerzo racional, su disponibilidad tecnol6gica y
accion diaria para enfrentar la situacién y contribuir a una
adecuada respuesta social. Antes de comentar algunas de las
cifras disponibles conviene reflexionar un poco sobre o que
se entiende por violencia.

. Qué es la violencia?

La violencia tiene que ver con la utilizaci6n de la fuerza
fisica 0 de la coaccién psfquica o moral por parte de un
individuo o grupo en contra de sf mismo, de objetos, o de otra
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persona o grupo de personas produciendo como resultado la
destrucci6n o dafio del objeto y la limitacién o la negacion de
cualquiera de los derechos establecidos de 1a persona o grupo
de personas victimas. Tal utilizacién de la fuerza obedece
generalmente a la determinacién de mantener, modificar o
destruir un determinado orden de cosas o de valores. Es
propiciada por la existencia de grandes desigualdades en los
derechos, lo que caracteriza a la violencia como una actividad
esencialmente humana protagonizada por el hombre como
miembro de una determinada sociedad. Es por esto que el
contexto, la intensidad y las formas de violencia cambian en
diferentes momentos, condiciones y organizaciones sociales.
La violencia fisica es la forma més evidente de agresion toda
vez que se manifiesta en lesiones aparentes y €s causa directa
de invalidez y muerte. Su expresién extrema y més desvasta-
dora es la guerra en todas sus formas, causa de dafios cuan-
tiosos a la salud, de desarraigo de grandes grupos humanos y
en general de disminuci6n de la calidad de la vida.

Es también importante resaltar que la violencia no es s6lo
el hecho violento inmediatamente observable y generalmente
trdgico. La violencia es todo el conjunto de condiciones que
1a hacen posible, de formas de manifestarse, de hechos en los
cuales se concretiza, de consecuencias directas e indirectas y
que implican tanto a los agentes como a las victimas. Es decir
la violencia es un proceso y no un hecho aislado, existiendo,
en consccuencia, diversos tipos, momentos, formas e intensi-
dades de violencia. Una aproximaci6n al problema implica,
por lo tanto, considerar sus causas, sus diferentes modalida-
des, sus formas concretas de expresion, sus agentes y sus
victimas, sus consecuencias e implicaciones. Por eso pueden
hacerse diferentes tipificaciones de la violencia en funci6n de
sus diferentes causas (politica, racial, sexual); de sus diferen-
tes formas de expresion (suicidio, homicidio, tortura, desapa-
rici6n, secuestro); de su gravedad (letal, con secuelas, leve);
de los principales grupos afectados (trabajadores, mujeres,
nifios, etnias, minorias); del arma o instrumento empleado
(arma de fuego, arma blanca, quimica, nuclear, biologica);
del compromiso predominante (fisica, sicol6gica).

Por su propia naturaleza, este problema afecta multiples
campos de la vida individual y social y a diferentes disciplinas
y campos del conocimiento. El de la salud, como 4rea de
conocimiento y de précticas especificas es uno de los més
seriamente implicados en el problema. Es necesario recono-
cer que a pesar de la gravedad del asunto, la respuesta del
sector salud ha sido en general pasiva y limitada a algunos
campos especificos tales como el registro de los hechos
violentos que llegan hasta los servicios, la atencién de las
victimas en servicios de urgencias, la calificacién médico-le-
gal de los actos violentos en los lesionados o victimas fatales
y los esfuerzos de recuperacién de las secuelas fisicas o
psfquica mediante servicios de rehabilitacién y atenci6n psi-
quiétrica. No obstante una respuesta limitada ante la magni-
tud del problema, cada uno de los campos anotados estd
consumiendo una cantidad creciente de recursos humanos,
tecnolégicos, fisicos y financieros, y estd4 demandando la

produccién permanente de conocimiento, métodos e imple-
mentos més adecuados, oportunos y eficientes para responder
a las demandas. Al mismo tiempo desde otros sectores y la
sociedad en su conjunto est4n requiriendo del sector salud una
respuesta cada vez m4s activa, orgdnica e intersectorial ante
¢l problema de la violencia. Y es éste uno de los retos que es
necesario asumir con urgencia, creatividad y adecuada asig-
nacién de recursos si se quiere atender el clamor social y
revertir algunos de los indicadores que més evidentemente
estan avanzando en contra de la meta de Salud para Todos en
¢l Afio 2000 con la cual la OPS y los Pafses Miembros se
encuentran comprometidos.

Morbilidad por violencia

En cuanto la enfermedad es alteracion negativa de la inte-
gridad corporal o del funcionamiento orgénico o emocional,
la violencia es productora de enfermedad. La utilizacién del
propio cuerpo o de medios bioquimicos o el exceso de fuerza
generalmente mediado por armas € instrumentos, mutila,
desequilibra los liquidos y componentes orgénicos, desgarra,
hiere, limita o impide el funcionamiento celular, orgénico o
sistémico, produce dolor. El sindrome de maltrato al menor,
o a los ancianos; la violencia sexual; las heridas y lesiones de
guerra; la tortura, son algunas de las expresiones ya tipifica-
das de esta violencia ejercida por medios fisicos y bioquimi-
cos. Acompafiando y agravando estas concretizaciones de la
violencia se presentan las alteraciones sico-emocionales in-
dividuales y colectivas. Es la descomposicién por ejemplo,
de la incipiente estructura sico-afectiva de una nifia violada,
con graves secuelas también en su entorno familiar, vecinal
y escolar. O lasevera alteraci6n del torturado cuyos desgarros
y dolores fisicos posiblemente sean inferiores a las angustias
y desgarros en su estructura y metabolismo afectivo e intelec-
tual. A pesar de que s6lo algunos aspectos de 1a violencia son
cuantificables y de las limitaciones de los indicadores e
informaci6n disponible que se comentardn mds adelante, €s
posible formarse una idea aproximada de la magnitud y
complejidad del problema a partir de la informacion registra-
da y suministrada por los servicios de salud. Précticamente la
totalidad de 1a informaci6n disponible se refiere a 1a violencia
que causa muertes siendo todav{a escasa la que se refiere a la
que no mata, pero que produce dafos y alteraciones fisicas y
psiquicas de diferente gravedad.

Algunas de las modalidades de violencia enunciadas ape-
nas se han ido diferenciando, las cifras demostrativas de su
magnitud son relativamente €scasas y fundamentalmente es-
timativas o extrapoladas a partir de estudios particulares. Con
todo algunas de ellas ilustran el sombrio panorama.

En 1985 el 1% de 1a poblacion centroamericana se encon-
traba fisicamente mutilada como consecuencia de las guerras
en curso en laregi6n. Y para 1988 se estimaba entre un milién
y 1.500.000 ¢l ndmero de refugiados de 1a misma 4rea. S6lo
El Salvador tenfa entonces 750.000, es decir: €l 17% de su
poblacion refugiada. En varios paises centroamericanos la
cuestion de los refugiados se ha convertido en serio problema
de salud pablica.



El perfodo més duro de 1a dictadura argentina --el proceso--
produjo un estimado de 50.000 desaparecidos. Y en Uruguay
en la década de 1970 la tasa anual de morbilidad por tortura
se estimé en 296,6 por 100.000 habitantes. Las secuelas
individuales y colectivas de las torturas y desapariciones
constituyen también hoy un problema preocupante en varios
paises de la Regién.

Un estudio de Cali, Colombia, en 1984 sobre maltrato al
menor estimé que de cada 1.000 pacientes pedidtricos 41 eran
nifios maltratados. Y un estudio de Medellin sobre el mismo
tema en 1987-1988 encontr6 que €l 73,8% de los casos de
nifios maltratados estudiados tenfan un ingreso familiar sema-
nal inferior a un salario minimo, mientras que en ¢l grupo con
ingresos superiores a dos salarios mfnimos s6lo estaba 1 6%
de los casos estudiados. El mismo estudio encontr6 que el
riesgo de maltrato en nifios con rendimiento intelectual infe-
rior al esperado es 16 veces mayor que el de los controles
escolares investigados. Otro estudio en la ciudad de Medellin
muestra que la violencia es la segunda causa de consulta en
los servicios de rehabilitacion de 1a regi6n con el 28% del
total. Es obvio que se requiere tanto construir indicadores que
permitan un adecuado registro de la morbilidad por violencia
--que hoy aparece inespecifica y dispersa en diagnésticos que
sefialan el 6rgano o la funci6n alterados, pero que impiden
reconocer su naturaleza violenta-- como investigaciones de
mayor profundidad y extension que suministren datos y ané-
lisis cada vez més confiables sobre las diferentes modalidades
de morbilidad por violencia.

Mortalidad por violencia

Como causa de muerte en los registros oficiales se consi-
dera como violencia a los eventos que aparecen bajo la
categorfa general de causas externas y que de acuerdo con la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-9),
incluye:

» Todos los accidentes (E800-E949).

« Suicidio (E950-E959).

+ Homicidio (E960-E969).

- Lesiones en las que se ignora si fueron accidental o

intencionalmente inflingidas (E980-E989).

» Lesiones por intervenciones legales y operaciones de

guerra (E970-E978, E990-E999).

Rigurosamente no todo accidente es un acto de violencia,
pero muchos realmente lo son o sirven para ocultar formas
larvadas o mediatas de violencia. Hay una gran dificultad,
més de orden juridico-legal que conceptual, para establecer
la frontera exacta entre accidente y violencia. Esta dificultad,
cuya solucién escapa al sector salud, pero que complica el
anélisis del problema, se hace m4s manifiesta al procesar €
interpretar la informaci6n disponible. Sin duda, buena parte
de los diagnésticos que aparecen bajo el rubro lesiones en que
se ignora si fueron accidental o intencionalmente inflingidas
(E980-E989) deben corresponder en la realidad a homicidios,
suicidios y operaciones de guerra, siendo imposible estable-
cer la diferencia al momento del registro médico y menos atin,
al analizar los datos posteriormente.

En conjunto los accidentes constituyen ya una de las pti-
meras cinco causas de muerte en la poblacién general de todos
los pafses y territorios de América. Al diferenciar su distribu-
cién por sexo generalmente ascienden a posiciones ain més
destacadas entre las primeras cinco causas de muerte en los
hombres. Al dividir la poblacién por grupos de edad, los
accidentes aparecen precozmente desde la primera infancia,
se incrementan a partir de los cinco afios, y son la primera
causa de muerte en el grupo de 15 a 24 afios en casi todos los
paises de la Regi6n con méis de un mill6n de habitantes.
Mantienen el mismo primer lugar en €l grupo de 25 a 44 afios
tanto en el grupo masculino como en la poblacién general, y
s6lo empiezan a ceder en los grupos mayores de 45 afios de
edad. El componente accidental de esta categorfa lo convierte
en un campo de urgente y posible intervencién preventiva y
educativa en la sociedad, el sector salud tiene una responsa-
bilidad inaplazable. Dada su importancia dentro de la catego-
rfa general, los accidentes de transito merecen un anélisis
especifico que ser4 el objeto de otra publicacion.

Las tasas de mortalidad por causas externas en general son
objetivamente altas en la mayorfa de los paises y territorios,
con variaciones que van en los paises con més de un mill6n
de habitantes (Cuadro 1) desde un mfnimo de 18,7 (Jamaica,
1984) hasta un pico méximo de 127,1 (El Salvador, 1984) por
100.000 habitantes. S6lo tres de los paises con més de un
millén de habitantes que tienen informacién disponible pre-
sentan tasas globales de todos los accidentes y violencia
inferiores a 40. Este dato contrasta por ejemplo con la morta-
lidad por enteritis y otras enfermedades diarréicas que se
encuentra ya pricticamente en todos por debajo de 40, al igual
que con la mortalidad por todas las enfermedades infecciosas
y parasitarias que es inferior a 40 en 21 de los paises y
territorios de la Regién. Llama la atenci6n la marcada con-
centraci6n del problema en el sexo masculino y en los grupos
de 15 a 54 afios de edad. Un estudio sobre la violencia en la
region de Antioquia, Colombia, encontré que por cada 15
homicidios en el sexo masculino, se puede producir uno en el
femenino. En Sio Paulo, Brasil, la proporcién fué¢ de 7
homicidios en hombres por uno en mujeres. En suicidios la
diferencia es significativamente menor.

Al desagregar la tasa global en sus diferentes componentes
se aprecian aspectos que apuntan a las particularidades y
especificidades de la violencia y que posibilitan un anélisis
de mayor profundidad. Mientras --por ejemplo-- la tasa global
de mortalidad por todos los accidentes y violencia de El
Salvador (127,1) triplica a la del Canadé (40,3), su tasa de
suicidio (12,2) es apenas levemente mayor a la del mismo pafs
(10,6). No es grande la diferencia entre las tasas de suicidio
en Canad4 y en Estados Unidos de América (EUA) (8,9), pero
1a tasa de homicidio de EUA (7,5) es més de cuatro veces
superior a la del Canad (1,8). La tasa de suicidio de EUA es
més del doble en relacién a la de Ecuador (3,9), pero la de
homicidio de Ecuador (10,1) superaalade EUA, y asf pueden
hacerse otras consideraciones de contraste. Légicamente los
homicidios (E960-E969) son quizds el producto final méas



Cuadro 1. Tasas de mortalidad por 100.000 habitantes, ajustadas por edad, por accidentes y violencias en paises
de 1a Regién de las Américas con mas de un millon de habitantes, alrededor de 1986.

Pafs Aiio Todos los Lesién en que Homicidio Intervencién Suicidio
accidentes se ignora si fue (E960-E969) legal (E950-E959)
y violencias accidental o y operaciones
(E800-E999) intencionalmente de guerra
infligida (E970-978)
(E980-E989) (E990-E999)
Argentina 1986 448 32 51 0,7 5,4
Brasil 1986 63,7 10,3 133 0,0 28
Canad4 1986 40,3 1,3 1,8 0,0 10,6
Costa Rica 1988 40,3 1,9 3,7 0,0 4,5
Colombia 1986 41,4 6,8 449 0,0 32
Cuba 1988 60,4 - 22,6
Chile 1987 61,0 30,8 23 - 4,6
Ecuador 1987 63,1 0,2 10,1 - 39
El Salvador 1984 127,1 26,2 41,6 0,0 12,2
Estados Unidos
de América 1987 484 1,0 15 0,1 89
Guatemala 1984 54,9 31,5 36 0,2 0,6
Jamaica 1984 18,7 1,2 13 0,5 0,2
México 1986 77,4 1,9 19,6 0,0 21
Panam4 1987 48,2 49 6,4 0,5 34
Paraguay 1986® 40,0 1,5 6,5 - 24
Perd 1983 294 35 2,0 0,1 0,5
Repiiblica
Dominicana 1985 35,0 3,6 4,9 1,0 2,1
Trinidad
y Tabago 1986 50,5 5,6 6,0 0,8 15
Uruguay 1986 43,1 0,0 2,4 0,1 53
Venezuela 1985 59,9 04 89 - 44

@ Se anota la tasa bruta por no disponerse de la tasa ajustada por edad. Repiiblica de Cuba, Informe anual, 1988, La Habana.

® Area de informacién.

explicito y cuantificable de la violencia. La mortalidad por
homicidio es un buen indicador de la situacién de violencia
prevalente en el continente americano. La observacion de los
datos disponibles para esta publicacién, evidencian un preo-
cupante incremento relacionado, entre otros procesos, con la
agudizaci6n de las desigualdades econémico-sociales, con
los efectos directos e indirectos de la crisis econ6mico-social,
con la intensificacién de conflictos bélicos internos de los
paises o estimulados internacionalmente (raz6n por la cual la
categorfa incluye también el rubro de intervenci6n legal y de
guerra en estos comentarios) y con €l incremento de la circu-
lacién y consumo de narc6ticos tanto en los paises desarro-
Ilados como en aquellos en desarrollo.

Los homicidios se concentran l6gica pero desafortunada-
mente, en los grupos poblacionales masculinos de 15 a 24y
de 25 a 44 aios de edad, especialmente en el primero de ellos
en el que llegan a ser la segunda causa de muerte en 1a mitad
de los paises de la Regi6n con m4s de un millén de habitantes,
como puede apreciarse en el cuadro 2. En Colombia desde
1981 en el grupo de 15 a 46 afios los homicidios constituyen
la primera causa de mortalidad tanto para los hombres como
para el grupo etario en su conjunto. En 17 de los 27 pafses de
los que se dispone de informacion, el homicidio es una de las
cinco primeras causas de muerte en la poblaci6n en general.
En El Salvador (1984) la tasa de homicidios en el grupo
masculino de 15 a 24 afios fué de 144,4 por 100.000. La



concentracién de los homicidios y de las otras formas de
violencia en los grupos més j6venes, la convierten en la
principal causa de afios de vida potencial perdidos en lamayor
parte de los paises de la Regi6n, produciendo una pérdida
promedio de 30 a 40 afios de vida por defunci6n, y significan-
do adicionalmente un altfsimo costo social y econémico.

Son marcadas las diferencias en la tasa de homicidios entre
los paises de la Regién como se ilustré anteriormente. En el
cuadro 1 se observa que El Salvador registra la mayor tasa
global de homicidios ajustada por edad, 41,6 en 1984, mien-
tras que Jamaica registra 1a més baja entrc los pafses inclui-
dos 1,3 en 1984. Se ha estimado que la probabilidad de morir
por homicidio en El Salvador en 1985 fué€ 200 veces mayor
que en Guyana y 23 veces mayor que en €l Canada. Adn
cuando es muy variable la participacién porcentual de los
homicidios en la totalidad de 1a mortalidad, viene observan-
dose un incremento en paises como Colombia, Guatemala, El
Salvador, Venezuela y Panam4. En otros, en cambio, la par-
ticipacién es estable y en niveles relativamente bajos, como
es €l caso del Canadd y de Uruguay, por ejemplo.

Como una forma de violencia (contra si mismo) y ain
cuando en un nivel generalmente menor al de los homicidios
y las otras formas de violencia, los suicidios (E950-E959)
estdn demandando mayor atencién. Més all4 de los esfuerzos
ya efectuados por comprender los elementos individuales de
1a personalidad de los suicidas, se requiere una comprension
de la estructura y dindmica del suicidio como evento de
patologfa social, relaciondndolo posiblemente con procesos
como la crisis econ6mico-politica, las escalas de valores de
los diferentes grupos sociales y la situacién y funcién econ6-
mico-social de los ancianos en algunos pafses.

Entre los paises incluidos en el cuadro 1, Cuba registra la
mayor tasa global de suicidio: 22,6 en 1988. No obstante ser
una tasa bruta denota un grave problema y aiin ajustdndola
por edad seguramente mantendré el primer y contrastante
lugar frente a los demss paises incluidos. El Salvador en 1984
registr6 la segunda mayor tasa, 12,2, seguido del Canada 10,6
en 1986 y de EUA 8,9 en 1987. Con las menores tasas
aparecen Guatemala, 0,6 en 1984, Pert, 0,5 en 1983 y Jamai-
ca, 0,2 en 1984. Entre los pafses y territorios con menos de
un millén de habitantes --no incluidos en ¢l cuadro 1-- llama
la atenci6n la alta tasa de suicidios en Suriname, 20,2 en 1985.

A pesar de que en general se mantiene en el suicidio el
predominio ya observado de la violencia letal en €l grupo
masculino, las diferencias con €l grupo femenino son menos
marcadas que en los homicidios y otras formas de violencia.

Es preocupante el hecho de que el suicidio empiece a tener
presencia entre las primeras cinco causas de muerte en el
grupo de 5 a 14 afios de edad, fen6meno que ya se observa en
varios pafses de la Regién, tales como Canad4, EUA, Puerto
Rico, Suriname y Uruguay. Con todo, €l peso mayor del
problema recae en el grupo de 15 a 24 afios, disminuye un
poco en el de 25 a 44 afios y queda fuera de las primeras cinco
causas de muerte en los mayores de 45 afios en todos los
paises. No obstante conviene destacar las altas tasas de suici-

dio en los ancianos, especialmente por encima de los 75 afios
de edad, en algunos pafses. Mas que por su importancia
econémica, este dltimo fenémeno merece consideracion por
los cuestionamientos sociales que plantea y que son comple-
mentarios a los que, de hecho, todo suicidio hace ala sociedad
desde sus niveles microfamiliares hasta los macroeconémi-
cos y politicos.

Los datos anteriores dan una idea de la magnitud general
del problema de la violencia, de sus implicaciones y de la
necesidad de continuar o emprender miltiples acciones para
tratar de revertirlo. Pero, como se advirti6, los datos se
refieren s6lo al problema de la mortalidad por violencia y con
las limitaciones de algunas categorias atn no suficientemente
especificas, de falta de regularidad y uniformidad en los datos
y de la carencia total o parcial de informaci6n de algunos
paises.

La violencia y los servicios de salud

La relacién de la salud con la violencia es mucho més que
el registro de eventos. La violencia es, en si misma, una
amenaza o una negacién de las condiciones de posibilidad de
realizaci6n de la vida y de la sobrevivencia misma. Y toda la
préctica del sector salud, desde la educacion hasta la atencion
médica, estd proyectada al servicio de las condiciones que
hagan posible la vida de las personas y de los grupos sociales.
A més de la mortalidad la violencia estd produciendo un
ndmero creciente de lesiones y alteraciones no mortales pero
que requieren atencién generalmente de urgencia y rehabili-
tacién fisica y siquica. Estos efectos de la violencia estén
sobrecargando los centros de atencién médica y hospitalaria
y demandando crecientes recursos de todo tipo. Y no s6lo
recursos sino politicas, reorientacién de la educacion y ajustes
en las estrategias de atencién, campos en los cuales el sector
salud de la Regi6n estd abocado a realizar cambios importan-
tes en los proximos afos. Tales cambios deben incluir desde
construccion de indicadores adecuados para captar la morbi-
lidad por violencia y afinamiento de los disponibles para
registrar la mortalidad, hasta redisefio de estrategias de aten-
cién en servicios de urgencia, reubicaci6n de servicios y
replanteamiento de contenidos y técnicas de educacion en
salud que integren conceptual, programética y operativamen-
te €l problema de la violencia.

La violencia est4 demandando también a las instituciones
encargadas de formar personal profesional més directamente
relacionado con el problema. Ni como contenido tedrico, ni
como informaci6n y anélisis epidemiolégico, ni como crite-
rios y actitudes, ni como aptitudes y habilidades especificas
parece recibir atn la violencia la atencién que merece en las
escuelas de enfermeria, medicina y afines, tanto a nivel de
pregrado como de posgrado. No se trata de crear una nueva
cétedra de violentologia, sino de integrar el problema de la
violencia a los contenidos, los criterios, los objetivos y las
habilidades ensefiadas en los programas de formacion. La
violencia como problema de salud piiblica debiera estar inte-
grada en la orientacién y en la actividad formadora en epide-
miologfa y especialidades médicas como la siquiatrfa, la



‘pepa 3p soue gy ¢ GT ap sodmid sof aknjouy )
"SEIOU[O1A A SIIUIPIOOE SO SOPO} IAN[OU] @

‘PEpI Jp SOouE pp € GT op mo&E.w $Of mov_-zo_u_ =3wcmm (v)
3 - - z € € 1 1 S € v - F2 z 1 1 T €861 GELFETEIN
¥ S - - - z 1 z z z r4 ¥y - S 1 1 1 9861 Kendnipn
£ 4 - s - € 1 1 1 z 4 - € € z 1 T €861 ofeqe], £ pepruuy,
- - - € S ¥ 1 1 - S - - 4 € z 1 1 s861 eveotmmo(y eol[qpday
- - € z z € 1 1 - ¥ 4 z z z 1 1 1 9861 oong oueng
1 1 - - - - - - - - - - 4 - 1 1 1 €861 p13d
- - - z S S 1 1 S 4 S - Zz z 4 1 T 9861 AeaBereq
S - - z ¥ € 1 1 ¥ € ¥ - z z 1 1 1 9861 pueneq
- - - z z z 1 1 - S - s z z 1 1 1 €861 0O
1 1 - - - - - - - - - - - - 1 1 T 1861 sempuoy
- - S 1 1 - - - - - - - - - z 1 1 861 E[EmaiEn
14 4 S S S z 1 1 £ € € z z Zz 1 1 1 9861 EDLWY 9P SOPTU(] SOpeIsy
14 S ¥ z 2z z 1 1 1 € £ S z z 4 1 1 861 Iopeafes |9
- - - z z € 1 1 - - - - z z 1 1 T 9861 Iopenog
¥ S - - - z 1 1 4 € £ - 4 14 1 1 1 9861 Sile)
- o - - - 1 1 1 - - - - - - 1 1 T (9861 Bqn)
€ ¥ - S S € 1 1 4 € 4 € ¥ € 1 1 1 9861 eony €10
- - - - - - - - - S - S 1 1 z ré T I861 EIqUO0)
z € - S - z 1 1 z z r4 4 4 ¥ 1 1 1 9861 Fpeue)
- - - z € € 1 1 - S S S z z 1 1 1 9861 nseig
- - - 14 S 4 1 € S S S - z 4 1 1 1 s861 runuadry

H @m0 W H =0l N H [&oL W H [moL W H [=oL W H 1=l

SouE py B G SOuE yZ E ST

(6863-0863) (6863-0863)

sepiiyu sepidigut

(6669~ 0669 YU WIRUOIOUSY (6669-0663 JIUIW[REOIOUS}

“8L69-096) ~T 0 [B)ISPIIOE {(8L69-096D -u1 0 [EUIPIOOE

euand uo1anj Is eoudr euond "oIdnj Is vIoudt

3p S2UOId s anb sef 9p SIUOIDd as anb sy

-erado £ 1e3ay U3 s2U0IsI| A -e1ado £ 1edog U9 s3uoIsIf K

(6569-0563) UQIOUIAINUY (6v63-008D (6s64-056) UOIOUD ALY (6¥6d-008D)
oppng ‘o1protmol SNTIPIDY orpioing ‘orpolwol] SWIPIOY 0TV sjed

9861 AP 10PIPaJ[E ‘s3jurjiqey AP UQ[[ILI UN 3P SBUI LD SEOLIQUIY Se| ap uoiday ef op sosred ua

‘sopeaje seul pepa sp sodiid undas ap1enur ap sesned seJomrd 00U Se[ 21U BIDUI[OIA B] 3p UOIDBOI]() T 0I1pen))



traumatologfa, la medicina legal, la rehabilitacion y la pedia-

tria, entre otras.
Es preciso senalar también que en algunos paises cada vez

con mayor frecuencia el propio sector salud padece la violen-
cia, bien como sobrecarga de sus servicios, bien como presién
sicolégica sobre sus funcionarios y trabajadores, bien como
amenaza directa sobre su personal en las complejas redes de
intereses en confrontacién. Cada uno de estos aspectos mere-
ce atenci6n y debe estudiarse sisteméticamente buscando
mecanismos para enfrentarlos adecuadamente.

Complementariamente, también en la investigacién --a
pesar de los madltiples esfuerzos en marcha en diferentes
paises y por diferentes grupos-- es atin muy grande el desfase
entre el ritmo (y en ocasiones la calidad de los trabajos) y la
gravedad y opacidades del problema. Desfase que se hace
més notorio cuando se considera el tratamiento dado a otras
entidades.

No siempre el sector salud es la victima de la violencia.
Desafortunadamente en ocasiones llega a ser tambi¢n agente
de algunas formas de violencia. Es el caso cuando el personal
médico o paramédico impone determinados procedimientos
o internaciones, cuando el saber médico se convierte en una
cierta prepotencia ante la presunta ignorancia del paciente, o
cuando simplemente por diferentes razones se priva del de-
recho de 1a atenci6n en salud a amplios sectores de la pobla-
ci6én. También estas posibles formas de violencia merecen

estudiarse y entenderse para implementar los necesarios
correctivos.

La complejidad de la violencia no debe ser pretexto para
la pasividad frente a ella. No se trata de una fatalidad més con
1a que hay que aprender a convivir, sino de una realidad social
histéricamente transformable y controlable. Y si bien tras-
ciende los limites de cada sector aisladamente considerado,
como ya se anot6, requiere esfuerzos a todos los niveles y en
varios campos. El de la salud, entre ellos, debe participar
significativamente en la reversion del cuadro descrito y del
no descrito pero cada vez mejor conocido mediante registros,
denuncias e investigaciones en diferentes paises de maltrato
a los nifios y de la violencia cotidiana en contra de la mujer,
los ancianos o los trabajadores. Trabajo interdisciplinario,
investigaciones especificas y rigurosas, cambios actitudina-
les --individuales e institucionales-- desde los niveles locales
hasta los niveles nacionales € internacionales, redefinicién de
politicas, asignacién de recursos, reorganizacion de servicios,
acciones interinstitucionales y la correspondiente prioriza-
ci6n del tema, son algunas de las acciones que inmediatamen-
te debe emprender el sector como su contribucion a la con-
ciencia y a la respuesta social ante esta desafiante realidad de
la violencia hoy en toda América.

(Fuente: Dr. Sail Franco Agudelo, Programa Desarrollo de
Recursos Humanos de Salud y el Sub Programa
de Salud Mental, Programa de Salud del Adulto, OPS.)

Fiebre hemorragica del dengue en Venezuela

En diciembre de 1989, Venezuela notificé una epidemia de
fiebre hemorragica del dengue (FHD). EI primer caso docu-
mentado por laboratorio ocurrié €n una nifia de tres afios y
medio de edad que murié el 25 de octubre de 1989 en
Maracay, Estado de Aragua. Sin embargo, retrospectivamen-
te, defunciones debidas al FHD pueden haber ocurrido en
septiembre, entre adultos jévenes del Estado de Portuguesa.
Nuevos casos de FHD se reconocieron en noviembre en
Maracay y posteriormente se notificaron en 1a mayoria de los
estados y el Distrito Federal de Caracas, capital de Venezuela.
A principios de diciembre el Ministerio de Salud inici6 la
vigilancia epidemiolégica del dengue y del FHD en todo el
pafs y se recogieron de rutina especimenes clinicos para la
investigaci6n en laboratorio de la etiologfa del dengue. Como
resultado de estas actividades, se aislaron de la sangre de
personas enfermas virus del dengue de los serotipos 1, 2 y 4.

Durante ¢l perfodo del 2 de diciembre de 1989 al 17 de abril
de 1990 se declar6 un total de 12.220 casos de dengue de los
cuales 3.108 fueron casos de FHD. El reconocimiento de los
casos de FHD se bas6 en los criterios para el diagn6stico
clinico del FHD/DSS establecidos por la OMS(1). Hubo 73
defunciones. Se notificaron casos de dengue de todos los 23
estados y territorios con excepcion del estado de Téchira. Se
registraron casos de FHD en 17 de los 20 estados, el Distrito
Federal y de los dos Territorios Federales de Venezuela. Sin
embargo, la mayorfa de los informes de FHD se originaron
en el Distrito Federal (1.137 casos) y en los Estados de Aragua
(804 casos), Zulia (377 casos), Miranda (266 casos),
Carabobo (130 casos), Barinas (112 casos) y Falcon (98
casos). Los estados restantes declararon de 2 a 71 casos de
FHD. Cincuenta y dos por ciento de las defunciones (38/73)
fueron notificadas por el Distrito Federal y por dos Estados



(Aragua y Carabobo). Aproximadamente 2/3 de los casos
(8.132/12.220) ocurrieron entre nifios menores de 14 afios de
edad. La edad de los casos fatales tuvo una distribucién
similar: un 67 por ciento de las defunciones correspondieron
a nifios de 0 a 14 afios de edad. El caso de menos edad fue un
neonato de 22 dfas de edad que muri6 en Maracay.

La tasa general de letalidad de casos fue de 0,6 por ciento
(73/12.220) pero entre los casos de FHD la tasa fue de 2,3%.
La mayorfa de las hospitalizaciones de casos sospechosos de
FHD ocurrieron en Maracay y Caracas.

El an4lisis preliminar de la distribucién temporal de casos
indica que el brote llegé al m4ximo hacia fines de enero de
1990 (Figura 1). El Gobierno de Venezuela declaré oficial-
mente el final de la epidemia el 17 de abril de 1990.

Caracteristicas clinicas

Los datos recogidos de los pacientes hospitalizados en el
Hospital Central de Maracay mostraron que las pete-
quias/equimosis fueron las manifestaciones hemorragicas
més comunes (70%), seguidas de las epistaxis (26%); la
hemorragia de las encfas, la hemorragia gastrointestinal su-
perior y melena se observaron en menos de 10 por ciento de
los casos. No se ha notificado el nimero de casos de sindrome
de shock del dengue.

En el Hospital de Nifios de Caracas, las petequias tambi¢n
fueron las manifestaciones hemorrdgicas més frecuentes
(66%); 1a trombocitopenia se notificé en un 29 por ciento de
los casos hospitalizados, la hemoconcentracion en un 23 por
ciento y la hepatomegalia en un 19 por ciento (datos presen-
tados al Simposio Internacional sobre Dengue, Caracas, abril
de 1990).

Etiologia

Al mes de abril de 1990, ¢l Instituto Nacional de Higiene
de Caracas habfa notificado 20 aislamientos de virus del
dengue. La mayorfa de los virus aislados pertenecfan al
serotipo 2 (12), seis correspondieron alserotipo 4 y dos fueron
dengue 1. Los 20 virus aislados se obtuvicron de un total de
60 muestras inoculadas. Ninguno de estos virus vinieron de
casos fatales. Sin embargo, los estudios inmunocitoquimicos
realizados en el Instituto de Investigaciones Médicas de En-
fermedades Infecciosas del Ejército de los Estados Unidos
(USAMRIID), Fort Detrick, Maryland, con tejidos de casos
fatales fijados con formalina, pusieron de relieve la presencia
del antigeno de dengue 2 en el higado de cuatro pacientes.

Control de vectores

Las medidas de control de Aedes aegypti se ejecutaron
poco después de reconocerse los casos de FHD en Maracay.
Entre esas medidas figuraron la pulverizaci6n selectiva de
insecticidas dentro de las casas de las 4reas donde ocurrieron
casos de FHD), el saneamiento ambiental, la aplicacién ULV
de malatién empleando el equipo montado en cami6n y la
pulverizacion aérea ULV de malatién. Esta tltima medida se
empled principalmente en Maracay y Caracas, utilizando los
helicépteros de la Fuerza Aérea de Venezuela, con el apoyo

Figura 1. Casos de dengue por semana epidemioldgica.
Venezuela, Estados Aragua y Zulia
1989-1990.
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de 1a Unidad de Control de Vectores de la Armada de los
Estados Unidos, Jacksonville, Florida. También se ejecutaron
operaciones de limpieza y tratamiento quimico de los lugares
de procreacion de los vectores. E1 Ministerio de Salud em-
prendi6 una amplia campaiia de informacion pdblica dirigida
a educar a la poblaci6n acerca de la enfermedad y su vector
y con miras a obtener su cooperacion para lograr la reduccion
de las fuentes de Aedes aegypti. Se considera que la reduccion
eficaz de la infestaci6n guarda relacién con el enfoque inte-

gral empleado.
Este es el segundo brote importante de FHD en las Améri-

cas. El primero ocurrié en Cuba en 1981 y tuvo un



Este es el segundo brote importante de FHD en las Améri-
cas. El primero ocurrié en Cuba en 1981 y tuvo un
considerable impacto (2). Aunque lamagnitud de la epidemia
de FHD venezolano fue mds pequeria que la de Cuba, ilustra
el creciente riesgo de la difusion del FHD en nuestra Region.
Tal riesgo depende de varios factores entre los cuales, indu-
dablemente, el aumento de las dreas infestadas por Aedes
aegypti y las densidades del vector desempefian un papel
primordial.

Referencias

(1)Fiebre hemorrégica causada por el virus del dengue:
diagnéstico, tratamiento y control. Organizacién Mundial de
la Salud, Ginebra, 1986.

(2)Fiebre hemorragica del dengue/sindrome de choque del
dengue: lecciones de la epidemia cubana, 1981. Boletin de la
OMS 67(4):375-380, 1989.

(Fuente: Programa Enfermedades Transmisibles, OPS.)

Intoxicacién paralitica por ingestiéon de mariscos
(Marea roja)

Entre octubre y diciembre de 1989 un brote de intoxicacién
paralitica por ingestién de mariscos (IPM) afect6 a todo el
Istmo Centroamericano y México.

En El Salvador se reportaron 106 casos y tres defunciones,
1a principal concentracién de casos y defunciones ocurri6 ¢n
La Perla pero también se notificaron casos en Santa Tecla, El
Zonte y Mizata. La investigacién epidemiolGgica detecté
asociacién entre los casos y la ingestién de almejas. Estos
moluscos examinados en el Laboratorio Unificado de Control
de Alimentos y Medicamentos (LUCAM) del Ministerio de
Salud Piblica y Asistencia Social de Guatemala fueron posi-
tivos para saxitoxinas en concentraciones por encima de
10.000 unidades rat6n/100g.

En México se registraron 99 casos, cuatro de los cuales
fallecieron. En Guatemala, a pesar de las medidas preventivas
tomadas, fueron reportados 7 casos de intoxicacion en Las
Lisas, Santa Rosa, todos se recuperaron sin secuelas.

En todos los paises del istmo se alert6 a 1a poblaci6n sobre
la ocurrencia; en Guatemala y El Salvador hubo veda de pesca
de mariscos. Se colectaron muestras para exdmenes toxico-
16gicos y se estableci6 o reactivé el sistema de vigilancia
epidemioldgica.

El Ministerio de Salud de Guatemala est4 organizando para
¢l mes de octubre de 1990 una reuni6n subregional sobre ¢l
tema en la que estardn presentes representantes de los paises
centroamericanos y México, adem4s de otros expertos inter-
nacionales, a fin de intercambiar experiencias en cuanto a la
prevencion y control de los efectos de 1a marea roja. También

se ha extendido esta gesti6n hacia la participacién de coope-
rativas y gremios de pescadores artesanales.

(Fuente: Boletin Epidemiolégico, Ministerio Salud Pabli-
cay Asistencia Social, Guatemala, Vol. 24, 1989.)

Nota editorial

Marea roja es la denominacién popular del crecimiento
abundante y ocasional de organismos unicelulares en el mar.
Las mareas rojas son generalmente producidas por dinoflage-
lados, que siguen un proceso de desarrollo gobernado por
factores biol6gicos e hidrogréficos especificos. Estos orga-
nismos son capaces de elaborar saxitoxinas, productos alta-
mente t6xicos para otros organismos, tanto vertebrados como
invertebrados sensibles a ellos. Entre los dinoflagelados
téxicos se mencionan los siguientes géneros: Gonyaulax,
Protogonyaulax, Ptysodiscus y Pyrodinium. Las mareas rojas
no necesariamente son téxicas, ni siempre le dan una colora-
ci6n al agua del mar donde éstas ocurren.

Cuando se presenta este fenémeno natural, las pérdidas
econémicas son grandes. Puede ocurrir mortalidad masiva de
peces y otras especies marinas. Es necesario emitir vedas de
captura y de comercializacién de pescados y mariscos. Las
exportaciones de camarén pueden también verse afectadas.

La intoxicaci6n paralitica por mariscos en humanos se
produce por la ingestién de bivalvos portadores de las toxinas
acumuladas en su organismo, a través de procesos de alimen-
tacion por filtracion. Los casos pueden ser leves o fatales,
segun la cantidad de toxina ingerida.




Actividades de epidemiologia en los paises

Primera reunién cientifica nacional de epidemiologia
en la Repiiblica Dominicana

En la Repiblica Dominicana con la intencién bésica de
reforzar el desarrollo de la préactica de 1a epidemiologfa a nivel
de los servicios de salud, se establecieron en 1989 los siguien-

tes propositos:

« Fortalecer la utilizaci6én del conocimiento de la
situacién de salud en diferentes grupos de poblacién y
4reas geogréficas del pafs, para el proceso de definicion
de politicas, la planificacién y programaci6n de los
servicios y programas y para la evaluacion del impacto
de los mismos sobre el perfil de salud-enfermedad.

+ Reforzar las actividades de vigilancia epidemiolégica y
control de las enfermedades y accidentes de mayor
importancia por la morbilidad, 1a mortalidad y por sus
tendencias; y la capacidad de los servicios y programas
de responder ante situaciones de alarma por riesgo de
epidemias o catéstrofes.

+ Fortalecer la capacidad de investigacién tanto en lo
referente a la utilizacion de las técnicas epidemiol6gicas
para evaluar técnicas diagnésticas y terapcuticas
clinicas, hip6tesis causales y factores de riesgo, asf
como los grupos de riesgo y los potenciales de nuevas
técnicas de intervencién y control a nivel de salud
publica.

+ Promover la actitud cientifica y creativa ante los pro-
blemas de salud y de lo§ servicios, el interés en
profundizar en el conocimiento de la realidad de salud
dominicana, asi como la vocacién de estudio y la
accesibilidad a informaci6n cientffica actualizada.

+ Fortalecer la integracién de la epidemiologia en el
equipo de salud, para contribuir al desarrollo més
arménico y coordinado de los diferentes niveles de la
organizacién de servicios de salud.

Las actividades que se desarrollan estén dirigidas al refor-
zamiento de los servicios de epidemiologia (institucional); la
capacitaci6n en epidemiologia (educaci6n continua regiona-
lizada, produccién de médulos de ensefianza y formacién
universitaria) y la producci6n cientifico-técnica en epidemio-
logfa y su diseminacion.

En relaci6n a esta Gltima actividad en la Repdblica Domi-
nicana se han producido importantes avances en €l conoci-
miento de los problemas de salud de los diferentes grupos de
poblacién. Sin embargo, esta produccién con frecuencia
queda dispersa en numerosos encuentros cientificos y no es
rescatada por quienes muestran preocupacion por el desarro-
1lo de la investigacién epidemiolégica como base fundamen-
tal para el necesario proceso de desarrollo y transformacién
de las condiciones de vida y de salud.

La primera reunién cientifica nacional de epidemiologia se
llev6 a cabo en Santo Domingo del 28 noviembre al 1 diciem-
bre de 1989 bajo el lema Desarrollar la epidemiologia por la
salud para todos, y con un cardcter multidisciplinario e
interinstitucional. Coauspiciaron la reunién la Secretarfa de
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Estado de Salud Publica y Asistencia Social (SESPAS), la
Secretarfa de Estado de Agricultura (SEA), la Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud
(OPS/OMS), 1a Asociacién Médica Dominicana (AMD) y la
Asociacién Dominicana de Medicina Veterinaria (ADMYV).

Sus objetivos fueron ofrecer un 4mbito donde se presentara
1a variada producci6n cientifica del pafs en torno a problemas
de salud, incentivar la investigacién epidemiol6gica necesa-
ria para la transformacioén de las condiciones de salud de la
poblacién, promover ¢l fortalecimiento de la epidemiologia
como disciplina bésica de la salud piblica y contribuir al
desarrollo de la comunidad cientifica nacional en el campo
de la salud.

Participaron en la reunién més de 400 personas y se pre-
sentaron 165 ponencias cuyos resimenes fueron distribufdos
al inicio del programa. La reuni6n se organiz6 por secciones
temé4ticas en las que se presentaron trabajos libres, conferen-
cias y panel foro de comentaristas. Los temas abordados
fueron: 1) Enfermedades transmisibles, SIDA, enfermedades
de transmision sexual, tuberculosis, inmunoprevenibles,
diarrea, zoonosis y estudio de epidemias recientes; 2) acci-
dentes y enfermedades crénicas y ocupacionales - contami-
nacién ambiental, salud de los trabajadores, enfermedades
crénicas no transmisibles, accidentes y salud mental; 3) estu-
dios de situaci6n de salud y evaluacién de los servicios -
mujer y salud, experiencias de salud en pobladores de bate-
yes, experiencias en salud comunitaria y 4) investigacion y
servicios de salud.

Ademés se realiz6 un taller sobre €l mejoramiento de la
ensefianza de la epidemiologfa, coauspiciado por las maes-
trfas de salud publica de la Universidad Aut6noma Santo
Domingo, Universidad Central del Este y Universidad Euge-
nio Marfa de Hostos con la participaci6n de delegados desig-
nados de siete escuelas de medicina.

Finalmente se realiz6 un simposio sobre ciguatera y sus
aspectos biolégicos, epidemiol6gicos, clinicos, terapéuticos
y bioquimicos. Este evento fue coauspiciado por el Instituto
Dominicano de Tecnologfa INDOTEC).

Participaron como conferencistas intemacionales invita-
dos los Dres. Elida Marconi, Ministerio de Salud, Argentina;
Renate Plaut, OPS/OMS, Washington, D.C.; Sebastido Lou-
reiro, Universidad Federal de Bahfa, Brasil; Jorge Izquierdo,
Universidad Cayetano Heredia, Lima, Perd; Juan Kouri, Vi-
ceministro de Ciencia y Técnica del Ministerio de Salud de
Cuba; Daniel Rodriguez, Centro de Ecologfa Humana y
Salud, OPS, México y Milton Terris, editor, Journal of Public
Health Policy, Vermont, EUA.

Seminario taller en Costa Rica sobre fundamentos

de la epidemiologia aplicados al proceso de enfermeria
El Colegio de Enfermeras de Costa Rica organizé un

seminario taller sobre fundamentos de la epidemiologfa que



tuvo lugar del 19 al 24 de octubre de 1989 en San José€, que
cont6 con la participacién de enfermeras docentes de la
Escuela de Enfermerfa de la Universidad de Costa Rica,
Universidad Auténoma de Centro América, cursos de auxi-
liares, enfermeras de servicio (supervisoras regionales y jefes
de seccion de la Caja Costarricense de Seguro Social, super-
visoras regionales del Ministerio de Salud y del Instituto
Nacional de Seguros) y de clinicas privadas. Sus objetivos
fueron:

+ Identificar los conceptos basicos de 1a epidemiologia y
el método epidemiolégico.

« Aplicar las estrategias y los métodos epidemiol6gicos
en cada una de las fases del proceso de enfermeria:
valoraci6n, planeacion, ejecucion y evaluacion.

- Analizar la ensefianza teérico-préctica de¢
epidemiologfa en 1a formacién de los profesionales de
enfermeria.

 Identificar qué elementos de epidemiologfa se en-
cuentran presentes en el desempefio profesional de las
enfermeras y disefiar estrategias para fortalecerlos.

Ademés, tuvo los siguientes propésitos:

« Contribuir al fortalecimiento y desarrollo de los
servicios de salud, por medio de 1a capacitacién de las
enfermeras para que participen en la definicién de la
magnitud y distribucién de los problemas de salud de
una comunidad y aporten estrategias de acci6n, que
incluyan la vigilancia y control del proceso y la
evaluacién de la efectividad de las medidas es-
tablecidas.

+ Estimular la investigacién, procurando avances del
conocimiento cientifico, un mejor entendimiento de la
historia natural de las enfermedades en la comunidad
para establecer las medidas de control y erradicacién
apropiadas.

El método que se utiliz6 fue el de grupos de trabajo, cuyas
conclusiones fueron discutidas en sesiones plenarias. Se
dictaron conferencias sobre temas tales como la estrategia de
la epidemiologfa, €l problema de 1a medici6n en epidemiolo-
gia, epidemiologfa analitica, epidemiologfa experimental y
concepto y enfoque de riesgo. En los grupos de trabajo se
discuti6 el an4lisis de la situaci6n de salud a nivel del pais y
el plan nacional de salud.

Uno de los problemas identificados es 1a escasez de recur-
sos humanos a nivel de maestrfa en epidemiologfa y la falta
de capacitacién de los profesionales en docencia y en servi-
cios. Se propuso apoyar los estudios a nivel de maestria.

Otros problemas mencionados fueron la escasa capacidad
de investigaci6n epidemiol6gica en las diferentes institucio-
nes del sector salud; dificultad en conformar grupos multidis-
ciplinarios para emprender proyectos de investigacion;
dificultades para desarrollar la integraci6n docencia-servicio;
1a falta de enfoque epidemiolégico en €l trabajo de los equipos
de salud en las instituciones y una deficiente politica de
estfmulos al personal de enfermerfa para el impulso de la
investigacion.

Fortalecimiento docente-asistencial en el Ecuador

E! Ministerio de Salud Pdblica, conjuntamente con el
Curso de Postgrado en la Investigacién y Administracion en
Salud planificaron a comienzos de 1989 el desarrollo de
diversas actividades de investigacién, docencia y servicio, a
través de las cuales se logré un notorio fortalecimiento
docente-asistencial y un mejor uso de los recursos disponi-
bles. Algunas de las actividades cumplidas:

» Seminario de epidemiologia aplicada alos servicios, del
25 julio al 31 octubre de 1989, cubriendo aspectos tales
como la prictica epidemiolégica en el Ecuador,
principios de epidemiologfa para ¢l control de en-
fermedades, sistemas de vigilancia y sistemas de
informacién, técnicas bésicas de la epidemiologia,
organizaci6n espacial, teorfa de foco y drea endémica y
programas de vigilancia y control de enfermedades.

» Curso sobre el Estado y la salud, del 5 junio al 30
noviembre de 1989 en que se discuti6 sobre la situacién
sanitaria y las politicas estatales en salud.

+ Seminario de estadistica inferencial aplicada a la
metodologia de la investigacién y a la epidemiologia
analitica, del primero julio al 30 noviembre de 1989.

¢ Curso de epidemiologfa y salud en el trabajo, del
primero agosto 1989 al primero febrero 1990.

« Diagnéstico de la situacion de salud de los barrios del
Noroccidente de Quito y de la prictica epidemiolégica
en el Ministerio de Salud Piblica. Este proyecto de un
afio se inici6 en agosto de 1989 con la participacion del
equipo técnico de salud de la Federaci6u de Barrios
Populares del Noroccidente de Quito. Esta iniciativa de
investigacién participativa permitiri un mayor
conocimiento de la realidad de esa zona, la
programaci6én de acciones més adecuadas a sus
necesidades, la evaluacion de los programas y un
aprendizaje més dindmico por parte de los alumnos del
Curso de Postgrado, de los técnicos del Ministerio y de
la comunidad.
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Calendario de cursos y reuniones

Primer Congreso Brasileiio de Epidemiologia

La Asociaci6n Brasilefia de Posgrado en Salud Colectiva
(ABRASCO) anuncia la realizacién del Primer Congreso
Brasilefio de Epidemiologfa que tendré lugar del 2 al 6 de
septiembre de 1990 en la sede de la Universidad Estatal de
Campinas en el Estado de Szo Paulo. Ser4 esta una oportuni-
dad en que los investigadores, docentes y profesionales del
4rea de salud colectiva del Brasil discutirdn desde una pers-
pectiva epidemiol6gica los efectos que las transformaciones
sociales de fin de siglo tendrén sobre las condiciones de salud
de la poblaci6n. El evento contard con cursos, talleres, sesio-
nes de afiches, comunicaciones coordinadas, mesas redondas
y conferencias.

Los cursos tendran un fuerte componente metodolégico y
operacional, con algunos de nivel avanzado ofreciendo cré-
ditos a través de programas de posgrado. Los temas propues-
tos son:

« Andlisis de sobrevivencia y regresion logistica.

« Disefio y an4lisis en los estudios prospectivos, en los
estudios de casos y controles, en los ensayos clinicos y
en los estudios de correlacién ecolégica.

+ Programas de computacién en epidemiologia.

» Marcos conceptuales: causalidad, determinacion,
categorfas de an4lisis.

» Epidemiologia en los servicios de salud: diagnéstico,
vigilancia, evaluacién de servicios.

 Fundamentos 16gicos de la bioestadistica.

» Determinacion social del proceso salud-enfermedad.

» Epidemiologfa y planificacion.

+ Medicina Social, salud publica y epidemiologfa.

- Epidemiologia ambiental.

Los talleres tendrén por finalidad la discusion de temas
especificos relacionados con la ensefianza, la investigacion y
1a aplicaci6n de 1a epidemiologfa. Los temas propuestos son:

- Ensefianza de la epidemiologia en los cursos de
graduados, residencia, especializacion; en los cursos de
posgrado, maestrfa, doctorado.

+ Sistema de informaciones en salud: cémo usar fuentes
de datos para la generacién de indicadores
epidemiolégicos.

 Vigilancia epidemiol6gica - reformulacién del sistema
frente a la municipalizacién de los servicios de salud.

+ Anélisis de los programas de control de enfermedades
(SIDA, malaria, esquistosomiasis, tuberculosis).
Evaluaci6n de sus estrategias de integracion al Sistema
Unico de Salud.

+ Politica de investigaci6n en epidemiologfa - rol de las
agencias. Diseminacién del conocimiento - brecha
tecnolégica, mecanismos de intercambio.

» Apreciaci6n critica de los indicadores de salud.

« Apreciaci6n critica del uso de la estadistica en
epidemiologia.

12

Se discutirdn seis temas en mesas redondas:

» Lacuestién demogréafica y la transici6n epidemiolégica
(la transicién demogréfica, la fecundidad, la migracién
y la mortalidad y sus impactos sobre la salud de la
poblaci6n).

» Elcaos y la crisis: la salud al fin de siglo (proyecciones
para finales del siglo veinte con relacién a la situacion
social, politica, econémica y de salud del Brasil y
nuevos abordajes epidemiol6gicos).

« La pobreza y la salud (la situacién actual de la pobreza
urbana, desde los aspectos conceptuales, ligados a la
definicién de marginalidad, hasta las implicaciones para
la salud).

« Nuevas perspectivas teméticas para la epidemiologfa.

» Caminos tebricos para la ciencia epidemiolégica.

- Avances metodolégicos en epidemiologia.

Se presentardn cuatro conferencias: la salud en el
desarrollo; Brasil: desigualdad social, enfermedad y muerte;
el desarrollo de la epidemiologia en América Latina, y
evaluacion y perspectivas de la epidemiologfa en el Brasil.

Mayores informaciones sobre €l congreso se pueden obte-
ner de la Secretaria do Primer Congresso Brasileiro de Epi-
demiologia, Departamento de Medicina Preventiva e Social,
Faculdade de Ciencias Médicas, UNICAMP, Caixa Postal
6111, 13.083 Campinas, Sdo Paulo, Brasil.

XTI Reunién Cientifica de la Asociacion Internacional
de Epidemiologia

La XII Reuni6n Cientifica de la Asociacién Intemacional
de Epidemiologfa se celebrard del 5 al 9 de agosto de 1990
en Los Angeles, California.

El Dr. Hiroshi Nakajima, Director General de 1a Organiza-
ci6én Mundial de 1a Salud (OMS) pronunciar la conferencia
Robert Cruickshank en la ceremonia de inauguracion, y la
OMS realizard un simposio sobre la funcién que Ie cabe a la
epidemiologfa en ¢l contexto de Salud para Todos.

Las sesiones estardn dedicadas a presentaciones orales
sobre los temas siguientes: metodologfa de la epidemiologfa,
epidemiologfa y servicios de salud, epidemiologfa del cancer,
enfermedades infecciosas en la nifiez, problemas de la salud
ocupacional, alimentacién y nutricién, diabetes, enfermeda-
des infecciosas, problemas ambientales, epidemiologfa de las
lesiones, epidemiologia de las enfermedades cardiovascula-
res, SIDA e infecci6n por VIH, problemas de la salud repro-
ductiva, problemas de salud asociados con el consumo de
alcohol, diarrea, enfermedades asociadas con €l tabaquismo,
asma, y problemas generales de salud.

Antes de 1a Reuni6n Cientifica, del 3 al 5 de agosto de
1990, se llevar4 a cabo el taller sobre €tica, politicas de salud
y epidemiologa en el recinto de la Universidad de California



en Los Angeles (UCLA). El objetivo principal de este taller
es brindar a los epidemi6logos y a otras personas la oportu-
nidad de debatir y clarificar algunas de las situaciones impor-
tantes en las que se pueden presentar ambigtliedades de tipo
moral y ético en la préctica e investigacion epidemiolégicas.

A continuacién se indican algunos de los temas que s¢
examinarén en el taller:

- Epidemiologfa, politicas de salud y sociedad.

+ Estudios de casos: carcinoma in situ de cuello uterino
en Nueva Zelandia; acceso a datos de la investigacion;
apremios en relacién con la infeccién por el VIH;
variaciones culturales en la autonomia.

« Talleres sobre temas relacionados con la vigilancia.

o Sesién plenaria - propiedad de los datos, conflictos de
interés: propiedad del gobierno, propiedad de las
agencias donantes, contratos y parcialidad.

+ Sesién plenaria - obligaciones morales de los
epidemi6logos: consentimiento informado, proteccion
de los sujetos de investigaci6n, proteccién del derecho
a la vida privada, honestidad cientffica, ;quién es pro-
pietario de la informaci6n relacionada con la salud?

+ Sesién plenaria - desarrollo de normas éticas para la
epidemiologia.

Para mayor informacién escribir a: IEA Organizing Com-
mittee, Department of Epidemiology, UCLA School of Public
Health, 405 Hilgard Avenue, Los Angeles, California 90024-
1772, EUA.

Quinto curso internacional sobre epidemiologia
del envejecimiento

Del 3 al 28 de septiembre de 1990, la Escuela de Higiene
y Medicina Tropical de Londres llevard a cabo el quinto curso
internacional sobre epidemiologia del envejecimiento, en
colaboracién con el Programa Global sobre la Salud de los
Ancianos de la Organizacién Mundial de la Salud y el Insti-
tuto Helpage Internacional.

Los participantes deberén traer al curso datos previamente
definidos sobre la poblacién de ancianos de sus pafses de
origen. Durante este curso de cuatro semanas, ¢sos datos se
utilizarén para elaborar protocolos de las actividades que los
participantes deberdn completar, cuando regresen a sus res-
pectivos paises.

El curso constara de cuatro partes:

« El proceso de envejecimiento: ;Constituye un pro-
blema? ; Cuéles son sus consecuencias paralasociedad?
¢ Qué significa la salud en la vejez?

» (Es posible fomentar la salud en la vejez? ;Qué
contribuci6én puede hacer la epidemiologfa? Ejemplos.

» (Se necesita més informacién? ;jDe qué modo se puede
garantizar 1a calidad de la informaci6n?

» ;Qué propuestas especfficas se pueden elaborar para las
actividades a largo plazo? ;De qué tipo de asistencia se
dispone?

La metodologfa educativa del curso se basard en un
aprendizaje activo, tendrd un enfoque multidisciplinario y
estard orientada a determinados temas y tareas. Es indispen-
sable que los participantes dominen el idioma ingl€s.

Fl curso ha sido disefiado para personas que trabajan en
los Ministerios de Salud y est4n a cargo de la planificacion y
operacién de los servicios existentes o del desarrollo de
servicios nuevos, y también para el personal de alto nivel de
1as entidades académicas con responsabilidades similares en
lo que respecta a programas para ancianos. No se requiere ser
médico.

Enviar las solicitudes de informacién a la siguiente
direccién: Epidemiology of Aging Course Administrator,
London School of Hygiene and Tropical Medicine, Keppel
Street, London WCI1E 7HT, Reino Unido.

Tercer Congreso Nacional de Higiene y Epidemiologia
en Cuba

El Tercer Congreso Nacional de Higiene y Epidemiologia
se efectuard en el Palacio de las Convenciones de La Habana,
del 24 al 27 de octubre de 1990. Est4 organizado en base a
ponencias centrales de cientificos y expertos sobre temas de
la higiene y la epidemiologia.

Durante €l evento se producirén sesiones plenarias, sesio-
nes de temas libres en presentacién oral y posters y se
efectuarén las siguientes reuniones:

« Simposio nacional de infecciones hospitalarias.

« Encuentro latinoamericano de salud ocupacional.

« Simposio sobre normalizacién sanitaria y métodos de

control.

« Simposio sobre aspectos médicos e higi¢nicos del

proceso docente educativo.

« Taller sobre experiencias en el control del dengue y ¢l

paludismo.

« Simposio internacional sobre epidemiologia y

prevenci6n de accidentes.

« Simposio sobre programacién y evaluacioén en

educaci6n para la salud.

» Simposio internacional sobre problemas de salud

ambiental.

. 1Simposio sobre terapia multidroga en el control de la

eprd.

- Simposio de erradicacién de enfermedades prevenibles

por vacuna.

« Simposio sobre infecciones respiratorias agudas.

« Simposio sobre sistema de vigilancia alimentaria y

nutricional.

+ Simposio sobre enfermedades transmitidas por

alimentos.

Para solicitar informaciones sobre €l congreso, escribir al
Secretariado Permanente, Tercer Congreso de Higiene y
Epidemiologfa, Calle 4 No. 407 entre 15 y 17, Vedado, La
Habana 4, Cuba.
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Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por célera, fiebre amarilla y peste,
notificados en la Region de las Américas, hasta el

30 de junio de 1990.
Pafs y divisién Célera Fiebre amarilla Peste
administrativa principal Casos Casos Defunciones Casos
BOLIVIA - 34 26 -
Cochabamba - 26 18 -
Santa Cruz - 8 8 -
PERU - - - 4
Piura - - - 4

Nota: Desde la publicacién del 6ltimo Boletin Epidemiolégico en 1989 (Vol. 10, No. 4), Bolivia notificé una
defuncién adicional por fiebre amarilla en el Departamento de Cochabamba, alcanzando un total de 98 casos
y79 defunciones para 1989; Brasil notific6 un total de 35 casos de fiebre amarilla con tres defunciones, y Perd
un total de 119 casos de fiebre amarilla con 102 defunciones para 1989. Brasil notific un total de 26 casos
de peste para 1989. Dos casos de célera fueron notificados en la Regi6n para 1989: un caso en Nueva York,
Estados Unidos de América y un caso en Columbia Britdnica, Canadd.

En este cuadro solo aparecen los pafses que han notificado casos de célera, fiebre amarilla y peste y

defunciones.

Guia para encuesta sobre casos de diarrea

Un requisito prioritario para los programas nacionales de
control de la diarrea es la disponibilidad de informacién sobre
morbilidad y métodos de tratamiento, para asf poder planifi-
car, administrar y evaluar las actividades del programa y su
impacto. En respuesta a esta necesidad, el Programa Regional
de Control de las Enfermedades Diarreicas OPS/OMS esté
promoviendo una metodologfa para acopiar informacion
sobre el tratamiento adecuado de los casos de diarrea mane-
jados al nivel de los hogares. La encuesta se basa en los casos
de diarrea identificados durante las 24 horas recién pasadas.
Se obtiene informacién de indicadores del programa tales
como utilizaci6n de sales de rehidratacién oral (SRO), prepa-
racion correcta de las SRO, elaboracién apropiada de liquidos
recomendados para uso en €l hogar, alimentacion durante
episodios de diarrea, aumento de la ingesta de liquidos, ¢
informaci6n apropiada sobre referencia de casos.

Los datos sobre los 7 indicadores de control de enferme-
dades diarreicas pueden ser utilizados por los programas
nacionales para evaluar la eficacia al tratar los casos en el
hogar, subsanar deficiencias en el adiestramiento de mancjo
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de casos en los centros de salud, evaluar el impacto del
programa y programar actividades futuras. La gufa para
encuesta describe paso a paso los procedimientos para plani-
ficar todos sus aspectos, incluso para calcular el tamafio de la
muestra y limites de precisi6n, adiestramiento de los entre-
vistadores, cuestionarios y anlisis de la informaci6n. Las
solicitudes de asistencia técnica y financiera para desarrollar
esta actividad se pueden presentar a través del Comité Nacio-
nal Coordinador Interagencial del Control de las Enfermeda-
des Diarreicas establecido en cada pafs de la Region de las
Américas. E1 Comité es 1a primera instancia de planificacion
para desarrollar actividades de control de la diarrea. Asegura
cooperaci6n entre la OPS, €l Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF) y la Agencia para el Desarrollo
Internacional de los Estados Unidos (AID) para fortalecer los
programas nacionales de control de enfermedades diarreicas
y brindar el maximo de asistencia técnica en la Region.

(Fuente: Programa de Control Enfermedades Diarreicas,
Programa de Salud Matemnoinfantil, OPS.)



Vigilancia del SIDA en las Américas

Niimero acumulado de casos(a) y defunciones al 18 de abril de 1990.

Casos Casos Casos Casos Total Total

Subregién hasta afio afio aiio casos defun-
Pafs 1986 1987 1988 1989 acumulados ciones
Totalde la Regién 44.594 31.972 38.316 36.075 150.957 84.151
AMERICA LATINA(b) 3.620 4.428 6.382 6.688 21.118 8.434
AREA ANDINA 197 306 371 752 1.626 697
Bolivia 3 2 3 3 11 7
Colombia 84 119 105 335 643 207
Ecuador 13 19 25 15 72 23
Perd 9 60 68 117 254 110
Venezuela 88 106 170 282 646 350
CONOSUR 100 129 258 353 840 372
Argentina 69 72 174 251 566 242
Chile 22 41 55 60 178 71
Paraguay 1 7 1 4 13 9
Uruguay 8 9 28 38 83 50
BRASIL 1.534 2.043 3.205 2772 9.554 5.275
ISTMO CENTROAMERICANO 86 155 309 538 1.088 431
Belice 1 6 4 0 i1 8
Costa Rica 20 23 52 56 151 72

El Salvador 7 16 48 94 165 33
Guatemala 18 16 13 18 65 36
Honduras 15 66 130 301 512 192
Nicaragua 0 0 2 2 4 4
Panami 25 28 60 67 180 86
MEXICO 793 997 1.192 1.434 4.416 1.270
CARIBE LATINO(¢c) 910 798 1.047 839 3.594 389
Cuba 0 27 24 12 63 29
Hait{ 795 477 731 328 2.331 297
Reptiblica Dominicana 115 294 292 499 1.200 63
CARIBE 455 387 524 631 1.997 1.117
Anguilla 0 0 3 1 4 1
Antigua 2 1 0 3 3
Antillas Neerlandesas 0 23 16 2 41 16
Bahamas 86 90 93 168 437 229
Barbados 32 24 15 40 111 82
Dominica 0 6 1 3 10 10
Grenada 3 5 5 16 14
Guadalupe 46 37 45 25 153 26
Guayana Francesa 78 25 33 1 137 78
Guyana 0 14 36 34 84 33
Islas Caimdn 2 1 1 1 5 s
Islas Turcos y Caicos 3 4 1 0 8 6
Islas Virgenes (EUA) 7 0 32 31 70 31
Islas Virgenes (RU) 0 0 1 0 1 0
Jamaica 11 33 30 66 140 79
Martinica 25 21 25 44 115 57
Montserrat 0 0 0 1 1 0
San Crist6bal-Nieves 1 0 17 0 18 9
San Vicente y las Granadinas 3 5 8 6 22 12
Santa Lucfa 3 7 2 4 16 10
Suriname 4 5 4 35 48 40
Trinidady Tabago 149 86 158 164 557 376
AMERICA DELNORTE 40.519 27.157 31.410 28.756 127.842 74.600
Bermuda 51 21 28 35 135 102
Canad4 1.139 823 868 714 3.544 2.150
Estados Unidos de América(c) 39.329 26.313 30.514 28.007 124.163 72.348

(a) Diferencias o cambios ¢n la definicidn de casos pueden llevar a discrepancias con otros datos publicados.
?b; Guayana Francesa, Guyana y Suriname incluidos en ¢l Caribe.
c) Puerto Rico incluido eg Estados Unidos de América.
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Décima Revisidn de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades

A partir de 1a sexta revisién de la Clasificacién Intenacio-
nal de Enfermedades (CIE), aprobada en 1948, 1a Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) convoca a sus Paises
Miembros cada diez afios aproximadamente para aprobar una
nueva revision. La Conferencia Internacional para la Décima
Revisi6n de la CIE se realiz6 en Ginebra del 26 de septiembre
al 2 de octubre de 1989. Esta Conferencia represent6 un
esfuerzo de varios afios de trabajo preparatorio por parte de
la OMS, sus Oficinas Regionales y los Paises Miembros.

El primer Comité de Expertos de la OMS para la CIE-10
reunido en 1984, recomend6 el cambio del sistema de
codificacién numérico a un sistema alfanumérico. Elborrador
de la primera propuesta de la CIE-10 alfanumérica se circul6
entre los Pafses Miembros, los Centros Colaboradores de la
OMS y organizaciones no gubernamentales en 1984. En
aquella etapa el interés principal era solicitar comentarios en
relacién al sistema de codificacion, €l espacio previsto para
cada capitulo y la utilizacién del mismo para la expansion y
futuras revisiones dentro de los capitulos.

Después de resumir y considerar los resultados de las
diferentes reuniones de los directores de Centros Colabora-
dores de 1a OMS para la Clasificacion de Enfermedades, la
OMS circul6 la segunda propuesta en 1985 y la tercera en
julio de 1986.

En base a comentarios y recomendaciones recibidos, la
OMS prepar6 un borrador adicional para los Paises Miem-
bros, resultando en una contrapropuesta regional revisada
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después por el segundo Comité de Expertos de la CIE en
noviembre de 1987.

Una propuesta con alteraciones fue sometida a la
Conferencia Internacional como ultima etapa antes de some-
terla a la aprobacién de 1a Asamblea Mundial de 1a Salud en
mayo de 1990. Contiene 21 capitulos con una estructura
alfanumérica, lo que ha permitido una enorme expansion de
1a clasificacion. Incluye ademés en el cuerpo de 1a CIE-10 la
clasificaci6n suplementaria de causas externas y la anterior-
mente denominada lista V ahora Z, expandida para incorporar
mayor cantidad de factores de riesgo especificos que ejercen
influencia sobre el estado de salud. Esa expansi6n contempla
la ampliacion del uso de la CIE en estadisticas de morbilidad.
En ese sentido también se mantiene con modificaciones el
sistema "cruz/asterisco", para doble codificacién en morbili-
dad. Destécase asimismo la inclusién de categorfas en los
diferentes capftulos para las complicaciones de procedi-
mientos.

Ademds de la lista tabular se discutieron y aprobaron las
propuestas de algunas definiciones relativas a la salud
materna y perinatal, a las reglas de selecci6n y modificacion
de la causa bésica de muerte y las listas resumidas de morta-
lidad y morbilidad.

Por tltimo se revisaron las actividades relacionadas coi €1
adiestramiento de codificadores y la preparacion de las
versiones en diferentes idiomas. El uso de la CIE-10 deberé
ser efectivo a partir del primero de enero de 1993.

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

525 Twenty-third Street, N.W.

Washington, D.C. 20037, E.U.A.



