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Salud para todos
Segunda evaluacién en las Américas, 1991

Durante 1991, se realizé el cuarto ejercicio de vigilancia y evaluacidn de los progresos alcanzados para el logro de las metas
de Salud para Todos en el Afio 2000 (SPT/2000). A partir de los 28 informes nacionales recibidos en la OPS y de informacidn
cuantitativa de 11 paises y territorios, se elabord el informe regional para las Américas presentado y aprobado en septiembre
de 1991 por el Consejo Directivo de la OPS. A continuacidn se presentan las principales conclusiones del informe.

Los datos para monitorear y evaluar la estrategia de
Atencién Primaria de Salud (APS) y SPT/2000 se obticnen
en forma discontinua, con graves problemas de acopio y sin
involucramiento de las principales autoridades de las
instituciones del sector. Salvo Canad4, Cuba y Estados
Unidos, donde se evaldan metas y avances y se proponen
nuevos objetivos, los informes son la respuesta a un
compromiso formal con la OPS/OMS, més que un anilisis y
reflexiones sobre la situacién actual. Algunos paises
demostraron un mayor esfuerzo: Bahamas, Belice, Bolivia,
Costa Rica, Haitf, Honduras y México. A grandes rasgos, las
perspectivas no son alentadoras con respecto a las
posibilidades futuras de la monitoria y evaluacién de APS 'y
SPT/2000.

La disponibilidad de datos sobre la cobertura vacunal es
oportuna en casi todos los paises, reflejo del esfuerzo para
alcanzar la erradicacion del virus salvaje de la poliomielitis.
La informacién sobre cobertura de la poblaci6n con servicios

de agua y saneamiento basico se obtiene en la mayorfa de los
paises aunque todavia existen problemas de consistencia,
continuidad y exactitud. En cuanto a la informacién sobre
estado nutricional, bajo peso al nacer, cobertura de atencién
bésica de salud y de servicios maternoinfantiles, planificacion
familiar, gasto en salud y en atenci6n local, no se encuentra
disponible en forma generalizada. Los datos sobre referencias
y contrareferencias, discapacitados mentales y fisicos, salud
oral y morbilidad son pricticamente inexistentes para la
mayoria de los paises. Habiéndose definido y obtenido
recursos para grupos postergados, la falta de focalizacion y
transparencia de los proyectos es un elemento critico, ya que
va a ser un gran impedimento para estudiar el impacto de 1os
mismos.

Como consecuencia de la crisis econémica de la década de
1980, se establecieron politicas econémicas de ajuste o de
reactivacion caracterizadas por una marcada disminuci6n del
gasto piblico en las llamadas actividades no productivas
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como salud y educaci6n. Laaplicacién de estas medidas llevo
a una disminucién o estancamiento en el monto de recursos
disponibles para el desarrollo y operacion de los servicios de
salud. Esto se hizo evidente por las limitaciones de
inversiones de capital para el saneamiento bdsico y el
reemplazo, mantenimiento y conservacién de equipos y
planta fisica. La incapacidad de mantener un nivel adecuado
de gastos corrientes impidi6 el funcionamiento normal de
programas para la atencion de problemas prevalentes, lo que
restringi6 el desarrollo administrativo y 1a capacitacion del
personal del sector.

La crisis econémica caus6 detrimento del bienestar de
vastos sectores de la poblacién. En la actualidad, cerca de un
tercio de la poblaci6n se encuentra por debajo de los niveles
de pobreza absoluta; esta pobreza se distribuye en forma
desigual dentro de cada pafs, lo que incrementa las
disparidades que se observan en la Regién. En términos de
cobertura, de los 423 millones de habitantes de América
Latina y el Caribe, existen unos 130 millones que no tienen
actualmente acceso permanente a servicios basicos de salud.
Las estimaciones de crecimiento poblacional indican que
durante el periodo 1990-2000 se agregar4n 110 millones mas
de habitantes, para los cuales es necesario asegurar atencion
adecuada de salud. Ello representa el desafio més importante
para los sistemas de salud de los pafses de la Regi6n: significa
que los servicios que en general no han podido hasta la fecha
atender a toda la poblaci6n con equidad, eficacia y eficiencia,
deberén reorganizarse y reorientarse no solo para mantener
la operaci6n sino ademés para cubrir la brecha actual y
responder a las necesidades de atencién de la nueva
poblacién.

Las politicas y estrategias nacionales de salud de todos los
paises y de la Region son coherentes y consistentes en forma
declarativa con la estrategia de APS y SPT/2000. La
adecuaci6n de estas politicas y estrategias se limit6 a causa
de restricciones en los recursos financieros, materiales y
humanos y en algunos paises por la inestabilidad politica y
social. En la Regi6n el desarrollo de la salud esté dirigido a
lograr una mayor eficiencia en el uso de los recursos
disponibles mediante la reestructuracitn de los sistemas de
salud, proceso que incluye la descentralizacion, el
fortalecimiento de los sistemas locales de salud, la reforma
administrativa, la movilizacién de recursos locales y la
coordinaci6n interinstitucional e intersectorial. En muchos
paises de América Latina y el Caribe, sin embargo, se denota
la carencia o precariedad de estrategias integrales a largo
plazo para el desarrollo de la salud y de la situacion
socioeconémica en su conjunto, 1o cual podré dificultar el
mantener el ritmo de mejorfa observado en los dltimos treinta
afios.

La coordinacién entre instituciones que conforman el
sector salud es una meta comun en ios paises de la Region.
Con pocas excepciones, s¢ informa como un proceso muy

incipiente, particularmente en lo que respecta a la
coordinaci6n entre los servicios que brindan las instituciones
de seguridad social y los de los ministerios de salud.

Précticamente todos los sectores nacionales que participan
en el proceso global de desarrollo inciden en forma directa o
indirecta en el estado de salud la poblaci6n. Se establecieron
diversos mecanismos institucionales para que las metas y
actividades de los varios sectores de desarrollo sean
coherentes y de apoyo mutuo con la politica general de
desarrollo y entre sf. El esfuerzo por desarrollar los sistemas
locales de salud bajo un esquema administrativo-gerencial
descentralizado se propone, entre sus metas, propiciar y
facilitar la creacién de mecanismos operativos para la
programacién conjunta y la coordinacién entre sectores a
nivel local. Otras medidas emprendidas que buscan mejorar
este aspecto de la estrategia de APS incluyen desde la
formulacién de mandatos constitucionales para la
coordinacién entre sectores, hasta la participacién formal de
autoridades del sector salud en la administracién de otras
instituciones vinculadas a la salud.

La necesidad de apoyar y promover la participacion
comunitaria como componente esencial de la estrategia de
APS se manifiesta como politica declarativa. En la mayor
parte de los casos la comunidad se involucra en aspectos
puntuales de la ejecucion de algunas actividades anivel local,
sobre todo por el mecanismo de colaboradores o voluntarios
de salud, o mediante la aportacién de mano de obra y fondos
para la construccion de pequeias obras locales de
infraestructura. Se conté con la participacién de las
organizaciones representativas de las comunidades en la
formulaci6n, ejecucion y evaluacién de politicas y programas
a nivel nacional; en algunos casos, los ministerios de salud
crearon programas, oficinas o departamentos responsables
por la promocién, coordinacién y normatizacién de la
participacién comunitaria en los programas de salud.

El marco institucional y orgdnico-funcional del sector se
revisé y modific6 para abrir paso a 10s nuevos esquemas de
gestion. El papel normativo, regulador y de control de los
niveles centrales de los ministerios o secretarfas de salud se
reforz6, a cambio de un incremento de las funciones y
responsabilidades ejecutivas de las instancias periféricas de
la misma institucion, o de otras que inciden en la entrega de
servicios. Otro intento de reforma fue la identificacién mas
precisa de las responsabilidades y el espacio de accion de las
diferentes instituciones que conforman el sector, cOmo paso
previo a una mayor coordinacién y eventual integracion
intrasectorial.

Se observé la formulacién y puesta en marcha de
instrumentos y normas juridicas para la gestién
descentralizada del sector salud y de otros servicios pablicos.
Muchos ministerios de salud en la Regién modificaron sus
estructuras técnico-normativas y administrativas, acorde con



el propésito de desconcentrar y agilizar el proceso de
conducci6n y gerencia de los programas prioritarios.

No se generaliz6 un plan de recursos de personal de salud
para atender las necesidades de la estrategia de APS y el
progreso fue limitado en cuanto a mejorar la equidad en la
distribucién de los recursos humanos, incluso se detectd
deterioro en la equidad. Las principales razones que se aducen
para esta situacién son la crisis econdmica, la restriccién de
recursos financieros y la resistencia del personal de salud a
ubicarse en dreas de menos desarrollo. Algunos programas de
formaci6n de cuadros profesionales y medios de la salud se
instituyeron o reforzaron con un enfoque de integracion
docente-asistencial. También se realizaron revisiones
curriculares de los programas de formacion profesional para
incorporar mé4s elementos de salud piblica y de la estrategia
de APS.

La politica nacional de seleccion y uso de tecnologia en
salud es casi inexistente, ya sea en forma declarativa o con
incipiente aplicacion. La coordinacién de la seleccion y uso
de la tecnologia en salud estd, en general, débilmente
desarrollada. En cuanto a la identificacién y formulacion de
politicas nacionales de investigacién en salud, no se cuenta
con lineamientos explicitos en este terreno. Las orientaciones
definidas corresponden a las prioridades derivadas del perfil
epidemiol6gico y el nivel de desarrollo de los servicios de
salud. Varios factores mencionados que impiden la efectiva
elaboracién y aplicacién de la politica de investigacién y
tecnologifa en salud son la escasez de recursos financieros, la
carencia de suficiente personal investigador y de
infraestructura, la debilidad de los mecanismos de
coordinacién interinstitucional y la escasa voluntad politica
para promover la investigacién como instrumento del
desarrollo. La brecha creada entre América Latina y el Caribe
y el resto del mundo (con la excepcion de Africa) con respecto
a la importancia y recursos correspondientes al drea de
investigacion y desarrollo de tecnologia, es un elemento
critico negativo en la perspectiva del futuro.

En cuanto a las tendencias que se observan en la Regi6n
concernientes a la cobertura de la poblacién con los
componentes de la estrategia de APS y su situacién de salud,
las siguientes son las més relevantes:

- Leve aumento de cobertura de agua y saneamiento.
Es asi que de 72% de 1a poblacidn servida con agua
en 1983 se pasa a 78% en 1988. Existen problemas
de acceso y calidad, en especial a nivel urbano, y
situaciones de grave riesgo como lo demuestra la
epidemia del colera.

- Aumento de las coberturas de las vacunas antipolio,
DPT (difteria, pertussis y tétano) y anti-sarampion.
Las coberturas en 1990 eran para América Latina y
¢l Caribe de 87% en antipolio, 76% en DPT y 77%
en anti-sarampionosa.

- La informacién disponible no permite derivar
conclusiones, sobre atencién de embarazadas, parto
y lactantes, ya que se cuenta solo con datos aislados
y parciales en la mayor parte de los pafses. Las
coberturas estdn lejos de ser satisfactorias en la
mayorfa de los mismos y para algunos paises los
dltimos datos son de disminucién de cobertura. Se
cuentan con varias situaciones en que las coberturas
del embarazo y parto son menores incluso a 50%.

- El aumento quinquenal en la esperanza de vida al
nacer en el perfodo 1950-1955 a 1970-1975 fue de
2.4 afios en América Latina y 2,7 afios en el Caribe
no Latino, y en el periodo 1970-1975 a 1985-1990 el
valor fue de 1,8 para ambas subregiones. La tasa
global de fecundidad pas6 de 4,0 hijos por mujer en
1980-1985 a 3,6 en 1985-1990.

- Algunos sistemas regulares de vigilancia
nutricional adem4s de los datos aislados
provenientes de encuestas y estudios especiales,
revelan la persistencia de niveles altos de
desnutricién infantil y bajo peso al nacer en la
Region. Diez de los 18 paises de América Latina que
informaron peso al nacer, reportaron valores iguales
o superiores a 10% de los nacidos vivos con peso
menor a 2.500 gramos.

Se requiere concentrar esfuerzos en los proximos afios para
establecer y fortalecer, no solo los mecanismos de vigilancia
y seguimiento de la estrategia de APS y SPT/2000 en la
Regién de las Américas, sino la disponibilidad, cobertura y
calidad de la informacién. El énfasis actual sobre el desarrollo
de esquemas gerenciales y administrativos conducentes a una
mayor equidad y eficiencia en la utilizacién de los recursos
debers a su vez considerar la necesidad de formular y
operacionalizar una base informativa para este propésito. Si
se han logrado algunos avances, atin queda mucho por hacer
en este campo en la Region.

(Fuente: Programa Anilisis de la Situacién de Salud y sus
Tendencias, OPS.)




Mortalidad en las Américas 1950 - 1990

La reduccion sustancial y generalizada de la mortalidad en
las Américas en los tltimos 40 afios se ha producido a partir
de niveles muy diferentes en las subregiones. El grupo de
paises latinoamericanos ha ganado 15 afios en la esperanza
de vida al nacimiento, desde un valor de 51,8 afios en
1950-1955. Un aumento promedio de aproximadamente dos
aiios por quinquenio, ha llevado esta cifra a 66,6 afios en la
actualidad. El Caribe no latino ha hecho progresos similares,
con la diferencia de que ya en 1950-1955 se encontraba con
una ventaja de aproximadamente cinco afios de vida, la cual
se ha mantenido hasta ahora, cuando la esperanza de vida
liega a 72,4 afios. En América del Norte la vida media al
nacimiento era ya de 69,1 afios hace cuatro decenios. Los
progresos ulteriores han sido menores, como es de esperar a
este nivel més bajo de mortalidad, pero, de todos modos, 1a
esperanza de vida al nacer ha alcanzado a 76,1 afios en
1985-1990.

Las tendencias diferenciales descritas han determinado una
importante reducci6n de 1a brecha de la mortalidad entre las
subregiones americanas, las cuales ticnen distintos grados de
desarrollo. Para América Latina la diferencia con América
del Norte ha disminuido de 17,3 a 9,5 afios entre 1950-1955
y 1985-1990, y para el Caribe no latino, de 12,7 a solo 3,7
afios.

Estos avances no debieran hacer perder de vista la
necesidad de intensificar la reduccién de la mortalidad en
América Latina, cuyo nivel actual corresponde al que existié
en Estados Unidos hace aproximadamente 40 aifios
(1945-1950). Por otra parte, a pesar de todo el avance
tecnolégico en el campo de la salud, la reduccién de la
mortalidad en los Gltimos 35 afios en América Latina es de
similar magnitud a la ocurrida en Estados Unidos entre
1910-1915 y 1945-1950, o sea en igual plazo y a partir de la
misma esperanza de vida al nacer, pero antes de que s¢

“dispusiera de gran parte de los modernos avances en la
prevencién y tratamiento de muchas enfermedades. Si se
consideran los otros mdltiples factores relacionados con la
salud, como lo son la infraestructura sanitaria; la cantidad,
calidad, densidad y distribucién del personal sanitario; la
infraestructura general (transporte, agua, sancamiemto,
comunicaciones, etc.); el grado y estabilidad de la
organizaci6n politica y en particular la autoridad relativa del
estado (por ejemplo legislacién sobre higiene piblica); el
monto y distribucién de los ingresos, el nivel de instruccion,
la accesibilidad fisica a los servicios; la vivienda; el consumo
alimenticio, etc. se observa que en 1990 en América Latina
ellos est4n, en promedio, a un nivel inferior que en Estados
Unidos hace 40 afios. O sea, que en términos de mortalidad
el avance fue relativamente mayor que en otros aspectos de
las condiciones de vida. La baja de la mortalidad, y por lo

tanto el aumento de la esperanza de vida al nacer, s¢ ha
presentado en todos los pafses de la Region, a pesar de la
heterogeneidad de los valores iniciales.

" Estos valores se refieren a la totalidad de cada poblacién
nacional, en circunstancias que dentro de cada una de ellas
existen notables diferencias de sobrevida entre los diversos
grupos sociales. Esto no significa que las ganancias se hayan
concentrado exclusivamente en grupos socioeconémicos
privilegiados de la sociedad, dejando al margen a una parte
mayoritaria de la poblacién. Por el contrario: cuando a nivel
nacional la ganancia en esperanza de vida al nacer ha sido
grande, los avances mayores s¢ han dado justamente en los
grupos sociales de menor nivel de vida, que constituyen la
mayoria de la poblacion.

La evolucién de la esperanza de vida al nacer observada
anteriormente estd estrechamente asociada a los cambios
ocurridos en la mortalidad en menores de un afio. Debido a
que altas mortalidades van asociadas a fecundidades
elevadas, las poblaciones expuestas son numéricamente
importantes y la mortalidad en el primer afio de vida llega a
ser un componente significativo del total de defunciones. En
los pafses de mayor mortalidad las defunciones que ocurren
en los menores de un afio llegan a superar 30% del total. El
andlisis de las tendencias pasadas indica que ha habido
considerables progresos en la segunda mitad del presente
siglo, aunque las subregiones se encuentran en fases
diferentes en su transicién a una mayor sobrevida en la
infancia. América Latina ha reducido la tasas de mortalidad
infantil de 127 a 55 por mil nacidos vivos en la actualidad,
con una intensidad que promedia 10 puntos de descenso por
quinquenio, con cierta moderaci6n en los afios recientes.

Catorce de los 20 paises de América Latina tenian valores
de 100 o mds para la tasa de mortalidad infantil en 1950-1955.
Entre 1985-1990, el nimero de paises con valores superiores
a 100, se redujo a 1.

Fl Caribe no latino se encontraba ya en ventaja en
1950-1955, con una tasa de 83 por mil, la cual se reduce ala
mitad en 1970-1975 y a 21 por mil en la actualidad; pocos
paises en América Latina han alcanzado este nivel en este
momento. América del Norte est4 en una etapa muy distinta
del proceso, y las cifras para esa subregién retratan
principalmente el curso de la mortalidad infantil en Estados
Unidos. El nivel de 1950-1955 es 29 por mil y revela
pequeiios progresos (1-2 puntos quinquenales) en el decenio
de 1950, que se aceleraron en los afios sesenta y setenta. La
tasa quinquenal en 1985-1990 se estima en 10 por mil; ella
excede la de algunos paifses de otras regiones del mundo.

La brecha en el nivel de la mortatidad infantil que existfa
entre América Latina y América del Norte ha disminuido
sustancialmente en los dltimos 40 afios de casi 100 a 45



puntos. Este es un logro notable, si se consideran los perfodos
de crisis econémica y social ocurridos en este lapso. No
obstante, la magnitud del atraso que hay que superar €s
también considerable. Si las tendencias actuales se mantienen
en el futuro, l1a tasa de mortalidad infantil que se prevé que
América Latina pueda alcanzar en el quinquenio 2020-2025,
es decir, en casi 35 afios m4s, es la misma que Estados Unidos
tuvo hace 30 afios, en 1955-1960, lo que significa un desfase
temporal de mis de medio siglo. La tarea de acelerar los
progresos en la sobrevida infantil en los paises
subdesarrollados de América aparece, en consecuencia, como
una tarea impostergable, ligada no solo a la efectividad de
intervenciones especificas, sino muy en especial a la mejoria
en los diversos aspectos del desarrollo econémico y social,
donde el desfase temporal también es muy grande. La
experiencia sugiere que aiin en aquellos paifses en los cuales
el descenso de la mortalidad infantil ha sido aceptable, el
deterioro o estancamiento en el desarrollo socioeconémico
puede llevar a una interrupcién de tales progresos en el
mediano o largo plazo.

Con el fin de faciliiar el anilisis de la forma en que se estd
produciendo el cambio en la estructura de mortalidad por
edad en los pafses, se ha elaborado un modelo tomando como
referencia la experiencia histdrica de dos paises de América
Latina en los cuales la esperanza de vida al nacer ha alcanzado
un nivel elevado (Costa Rica y Cuba).

El modelo fue construido estimando las tasas por edades
existentes en cada uno de estos paises cuando ellos
alcanzaron esperanzas de vida al nacer de 50, 55, 60, 65, 70
y 75 aios. Se tomo el promedio de las tasas observadas y se
comprobé que representa la mortalidad por edad observada
en los paises de América Latina (Cuadro 1).

El modelo muestra los cambios en las tasas de mortalidad
por edades a medida que aumenta la esperanza de vida al
nacer. Hay un patrén general que se caracteriza por una mayor
mortalidad en la infancia, una tasa minima en la edad de 5-14
afios y un progresivo ascenso ulterior hasta llegar a un
maximo sobre los 65 afios de edad. Cuando la esperanza de
vida es baja, todas las tasas de mortalidad son elevadas, en
especial en las edades extremas. A medida que aumenta la
esperanza de vida la reducci6n de 1a mortalidad afecta a todas
las edades, pero las ganancias mayores se observan en los
menores de cinco aifios. En esta edad, cuando la esperanza de
vida se incrementa de 50 a 75 afios, el riesgo de morir se
reduce de 40,8 a solo 3,9 por mil habitantes. Es una sustancial
reduccién de 90%; dicho de otra manera, de 10 nifios que
morian antes de cumplir los cinco afios cuando la esperanza
de vida al nacer era de 50 aifios, solo fallece 1 cuando esa
esperanza llega a los 75. El grupo de menores de cinco afios
es donde se obtendria la mayor reduccién absoluta y relativa,
pero en todos los grupos de edades restantes también se
observan reducciones importantes, de implicaciones
diferentes segiin el nivel de mortalidad en el cual est4n. Es asi

que el grupo de 5-14 afios también tiene una reduccién del
orden de 90%, el grupo de 15-39 de 80%, el de 40-60 de 64%
y el de la tercera edad (65 y més) de 34%. Es de destacar que
este dltimo grupo de edad es el que después del primero
(menores de 5 afios) muestra la mayor reduccién absoluta,
pues la tasa baja de 91 a 60 por mil.

La disminucién de la mortalidad en la poblacion de tercera
edad implica que la sobrevida a los 65 afios aumenta de 11 a
17 afios, o sea 6 afios de aumento. Por otro lado, la
disminucion de 1a mortalidad antes de los 65 afios (entre los
modelos de 50 y 75 afios de esperanza de vida al nacer)
significa que llegan a cumplir 65 afios casi el doble de
personas que antes. Este envejecimiento de la poblacién
conslituye un elemento critico en todos los pafses de la
Regién, con m4s 0 menos peso, pero con una tendencia
irreversible, y hace necesario prever medidas para la atencion
sanitaria de los grupos de edad avanzada sin descuidar a los
£rupos restantes.

La rapidez del cambio demografico en América Latina se
aprecia cuando se comparan los valores de la mortalidad
proporcional por edad para diferentes valores de esperanza
de vida. Esto es especialmente notorio en los menores de
cinco afios. Alli la mortalidad proporcional sigue siendo
mucho mé4s alta que la que registran los paises desarrollados,
con una esperanza de vida al nacer de 75 afios, debido a la
estructura de la poblaci6n por edades; es asi que Costa Rica,
con una de las m4s bajas tasas de mortalidad infantil de la
Region, pero donde 15% del total de las defunciones ocurren
antes del quinto cumpleafios, en contraste con el Canadj,
donde las defunciones en ese grupo de edad no llegan a 2%.
Algo anilogo, aunque a la inversa, sucede con la mortalidad
proporcional de 65 y més afios. Lo anterior debe alertarnos
sobre los posibles inconvenientes de comparar estructuras de
mortalidad proporcional, tanto sea por edad como por causa,
cuando se tienen estructuras de poblacién por edad, distintas.

Los grupos de causas que més explican el aumento de la
esperanza de vida al nacer pertenecen al grupo de las
enfermedades transmisibles! entre las que se destaca la
reduccién de las defunciones por las enfermedades
infecciosas intestinales y respiratorias.

Se ha visto que cuando la esperanza de vida aumenta de 50
a 75 aiios, la mortalidad en los menores de cinco aios se
redujo en 90%, o sea que si antes morian 1.000, ahora mueren
100. Si las defunciones en este grupo se descomponen segin
"Dicho grupo incluye todas las enfermedades infecciosas y parasitarias, es

decir, todas las categorias del Capitulo I, CIE-9, y ademds, la meningitis, las
infecciones respiratorias agudas, la neumonia y la influenza.

2Se estima que en el perfodo 1965-1990 murieron en América Latina y el
Caribe més de seis millones debido a infecciones intestinales (diarreas), de
las cuales 80% ocurri6 en menores de cinco afios, representando esa sola
causa 9% de toda la mortalidad. Habiéndose reducido claramente se calcula
que ¢l promedio anual de muertes por diarreas fue de méds de 130.000 en el
quinquenio 1985-1990, lo cual revela la gravedad persistente del problema.



Cuadro 1. Tasas de mortalidad por edad,
segiin esperanza de vida al nacer, modelo Cuba-Costa Rica.

Tasas de mortalidad por edad (por 1.000)

Esperanza
de vida
al nacer 0-4 5-14 15-39 40-64 65 y més
50 40,8 28 55 16,9 91,0
55 33,5 22 43 14,2 84,0
60 26,2 1,6 32 11,5 77,1
65 18,5 1,0 22 9,2 72,1
70 10,6 0,6 1,6 7.6 66,3
75 39 03 1,1 6,1 59,7

Fuente: CELADE, 1989.

Figura 1. Mortalidad por grandes grupos de causas en nifios menores de cinco afios de edad,
segiin esperanza de vida al nacer.
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grandes grupos de causas se encuentra la situacién descrita
en la figura 1.

Al observar esos valores se aprecia que la disminucién de
la mortalidad por enfermedades transmisibles fue del orden
de 30 a 1; dicho de otra manera, de cada nifio menor de 5 afios
que moria por dichas causas con esperanza de vida igual a 50
afios, al pasar a 75 afios de esperanza de vida, s6lo uno muere
por dichas causas (de 640 a 22). El grupo de anomalias
congénitas y afecciones originadas en el perfodo perinatal
tuvo una disminucién de 4 a 1 (250 a 61), aunque se debe
notar que con 50 afios de esperanza de vida al nacer, la
mortalidad es principalmente por perinatales.

Los cambios en mortalidad en los grupos de 5a 14 y de 15
a 39, se debieron también bésicamente a la disminucién de
las enfermedades transmisibles, en especial las diarreas,
respiratorias agudas, malaria, tuberculosis y las
inmunoprevenibles. Importa, en el caso de las mujeres, la
reducci6n de la mortalidad materna, la cual se reduce en mis
de 90%.
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De hecho, hasta los 40 aiios de edad, hubo reduccion real
de las tasas de mortalidad por todo tipo de causas, con la
excepcion de causas externas (accidentes, homicidios,
suicidios, etc.) que para algunos paises y en algunos grupos
de edades, para varios afios, no presentan una tendencia a la
disminucién de las tasas, aumentando a veces estas ultimas.

De los 40 a los 64 afios de edad, la reduccién fue amplia,
pero no en todas las causas, ya que hay una excepcion
importante: tumores malignos, que presenta un deterioro en
la tasa que continda hasta el final de la vida. El otro grupo
causal importante, €l aparato circulatorio (corazon y
cerebrovasculares), s convierte cada vez més en la causa mas
importante de muerte a pesar de que las tasas tuvieron
mejoras, en especial en el grupo de 40 a 64 afios de edad.

En forma an4loga a los cambios observables en el perfil de
edad de la mortalidad, también es posible visualizar la
modificacion en términos del perfil de las causas: mientras
que para una de esperanza de vida al nacer de 50 afios casi las
dos terceras partes de las muertes eran debidas a
enfermedades transmisibles y a las originadas en el periodo



Figura 2. Mortalidad proporcional por edad
segiin esperanza de vida al nacer.
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perinatal, paralos 75 afios de esperanza de vida, un porcentaje
similar se cubre con tumores, enfermedades del aparato
circulatorio y causas externas. También ha cambiado la
mortalidad proporcional por edad: con 50 afios de esperanza
de vida al nacer, la mitad de las muertes ocurre antes de los
5 afios y con 75 afios, 60% ocurre a partir de los 65 afios (véase
figura 2).

Es motivo de preocupacion la tendencia al aumento de las
tasas de mortalidad por tumores malignos, sobre todo si se
tiene en cuenta que en la actualidad existen medidas eficaces
de prevenci6n para varios de estos tumores. Las tasas de
mortalidad por c4ncer del pulmén tienden a aumentar en casi
todos los paises. Ellas son mucho mas elevadas en Argentina,
Canad4, Cuba, Estados Unidos y Uruguay que en los paises
restantes, y son m4s altas para el sexo masculino. Las tasas
de mortalidad por tumores malignos del estémago son
inusitadamente elevadas en Barbados, Costa Rica, Chile,
Ecuador y Venezuela, para ambos sexos. Las tasas més altas
de mortalidad por tumores del cuello uterino se concentran
enalgunos paises del Caribe de habla inglesa, y su incremento
es mis notorio en edades mis tempranas, a partir de los 35
afios de edad. Las tasas més elevadas de mortalidad por

tumores malignos de la mama se registran en Argentina,
Barbados, Canads, Estados Unidos y Uruguay, y también se
observa un incremento con el aumento de la edad, mas
evidente a partir de los 35 afios de edad.

Las enfermedades del aparato circulatorio han pasado a
constituir 1a causa de muerte de mayor peso en los paises con
una estructura de edad envejecida, donde constituyen més de
un tercio y en algunos casos més de los dos quintos del total
de defunciones por causas definidas. Esto ocurre a pesar de
que el valor de las tasas tiende a disminuir.

En los paises que han logrado reducir sus tasas de
mortalidad, sobre todo los que ya han alcanzado una
esperanza de vida al nacer de 70 afios y mas, accidentes y
violencias constituyen la principal causa de defunci6n entre
escolares y adultos jévenes, en estos iltimos con franco
predominio masculino. La prevencién de este grupo de causas
constituye otro gran desafio para la salud puiblica.

El aumento de la mortalidad proporcional por una causa
especifica en un determinado grupo de edad no implica
necesariamente que en ese grupo de edad haya aumentado la
tasa de mortalidad especifica por esa causa; esa tasa puede
haber bajado, pero entonces la reduccion en tasas por otras
causas en ese grupo de edad debe haber sido mayor.

Hay algunas peculiaridades especificas ligadas al ambiente
fisico. Asi, para 50 afios de esperanza de vida al nacer, en los
paises con clima més templado las muertes por enfermedades
respiratorias son mis importantes que las debidas a
infecciones intestinales; en los paises con clima tropical es a
la inversa.

Como clara ejemplificacién numérica concreta de lo que
sigue significando el peso de una mortalidad claramenie
excesiva en paises que estdn viviendo la transicion anterior,
se indica que de las 185.000 muertes registradas en el Canadd
(1987), 1.100 fueron por enfermedades infecciosas y
parasitarias (0,6% del total) y solo 38 por enfermedades
infecciosas intestinales, ninguna de las cuales en menores de
un afio.

En cambio, de las 811.000 muertes registradas en Brasil
(1986), 51.500 fueron por enfermedades infecciosas y
parasitarias (6,4% del total), o sea 10 veces més, pero ademas
hubo 24.200 defunciones por enfermedades infecciosas
intestinales de las cuales 18.000 eran menores de un afio. Las
tasas de mortalidad por neumonia son solo un poco mayores
en México que en el Canadd (1987), pero mientras en €ste
Gltimo pais solo 25 de las 5.800 muertes por €sa causa
ocurrieron en el primer afio de vida (0,4%), en México fucron
8.700 de 20.500 (42,4%). Hay una inversién que no se refleja
en la tasa: en el Canad4 la neumonia es causa de muerte en
edades avanzadas mientras en México lo es a edad temprana.

En términos de tendencia, las cifras indican, en general, un
descenso en las tasas de mortalidad materna. Las
complicaciones del embarazo, parto y puerperio figuran en
un lugar importante como causa de muerte de las mujeres, en



todos o en alguno, de los subgrupos de edad de la franja de
15 a 44 afios. Las tasas disponibles correspondientes a afios
recientes en paises de la Region permiten ver las grandes
variaciones: con valores altos de alrededor de 25 muertes
maternas (por 10.000 nacidos vivos), estan Bolivia, Haiti,
Honduras, Perd y con el valor mis bajo Canadé con una tasa
de 0,6.

Los datos debieran ser interpretados con cautela, puesto
que existe un alto grado de subestimacién por causa de la falta

de registro o por los casos que son asignados a otras causas.
El subregistro tiende a ser mayor en aquellos paises en que el
problema es m4s grave, habiéndose estimado que excede al
50%.

(Fuente: Programa Anilisis de la Situaci6n de Salud y sus
Tendencias, OPS.)

La crisis de la salud piblica:

El desarrollo de la salud publica en el contexto social,
econémico y politico de la Regién de las Américas es central
a la misién de la Organizacién Panamericana de la Salud.
Aungue esta tarea aparece dividida en la trama de las
miltiples responsabilidades especificas de la institucion, en
su conjunto todas las labores de la OPS apuntan a comprender
mejor este campo de accién social y a operar conjuntamente
con los paises en los varios componentes que lo integran. La
prioridad concedida a la teorfa y préctica de la salud publica
impulsa a la OPS en 1990 a dar expresién concreta al
renovado interés por el estudio de este campo.

Como se informara en el Boletin Epidemioldgico de la
OPS, Vol. 12, No. 4, diciembre 1991, la elaboracién de una
propuesta para el desarrollo de la salud piblica en los paises
de las Américas se definié como un proceso en varias etapas,
la primera de las cuales finaliza con la préxima aparicion del
libro La crisis de la salud piiblica: reflexiones para el debate.

El objetivo principal de La crisis de la salud publica:
reflexiones para el debate es provocar a los profesionales a
que hagan un anlisis m4s profundo con la esperanza que nos
acerquemos a cambiar "lo que se mira” (ampliar el objeto de
an4lisis) y la "forma de mirar" (utilizar tradiciones anliticas
mds globalizantes). Los propios lectores se van a dar cuenta
de que la preocupaci6n actual sobre la salud piblica no se
agota sino empieza con la publicacion de este libro.

La crisis de la salud publica: reflexiones para el debate
redne un importante contenido informativo relativo a un
proceso de an4lisis que ha venido estimulando la OPS durante

reflexiones para el debate

los dltimos cuatro afios, primero tomando en cuenta las
prioridades programéticas establecidas por sus Cuerpos
Directivos y luego explorando puntos de vista representativos
en todo el continente, de 1o que se podria considerar como la
crisis propiamente dicha. Estas mismas contribuciones fueron
ademais objeto de un debate inicial que se realiz6 en Nueva
Orleans, en octubre de 1991, el cual estd también resumido
en el libro, que termina con una propuesta de agenda para un
futuro debate a nivel de los paises.

El contenido se divide en 3 partes. La primera seccién
incluye lainiciativa de OPS y sus antecedentes mds recientes.
La segunda parte contiene las reflexiones iniciales del
proyecto.

En el dltimo capitulo se presentan las perspectivas,
representadas por el Grupo de Consulta sobre Desarrollo de
la Teorfa y la Préctica de la Salud Publica en la Region de las
Américas, reunido en Nueva Orleans, Estados Unidos, del 21
al 24 de octubre de 1991, destacando las orientaciones a
seguir para las etapas préximas del proyecto.

La crisis de la salud piblica: reflexiones para el debate.
Publicacién Cientifica No. 540, 1992. 280 pp. ISBN 92 75
31540 X. En prensa: The crisis of public health: Reflections
Jor the debate.

La publicacién esta disponible de: Organizacion
Panamericana de la Salud, 525 Twenty-third St., NW,
Washington, DC 20037, EUA, Atenci6n: Distribucién y
Ventas.




Impacto econémico de la epidemia del colera, Peru-1991

Se presenta a continuacion un resumen en que se destacan algunos de los resultados de un estudio destinado a contestar la
pregunta ; cudl fue el impacto econdmico de la epidemia del cdlera en el Peri? El estudio ha sido realizado por las economistas
Margarita Petrera, investigadora principal y Maibi Montoya, investigadora asistente, bajo el patrocinio de la OPS/OMS por
solicitud de la Comisién Multisectorial de Lucha Contra el Cdlera de Peri.

Antecedentes

En la historia epidemiol6gica mundial del c6lera, Pert es
el pais que presenta la mayor incidencia en la actual pandemia
y, ocupa el segundo lugar en la tasa de mortalidad mundial,
después de El Chad, pafs africano de extrema pobreza. Esta
severa incidencia y mortalidad demandan preguntarse por el
contexto peruano que recibe al colera. La crisis econ6mica,
social y politica que enfrenta Peri es la més grave y
prolongada de este siglo. Para ilustrar esta situacién se
presenta la evolucion del siguiente conjunto de indicadores:
producto interno bruto per capita, ingreso familiar, gasto
piiblico en salud, conformacién del espacio urbano,
condiciones de vivienda, e incidencia de la enfermedad
diarreica aguda.

En el perfodo de 1987 a 1990 el Peni perdi6 28% de su
producto interno bruto (PIB) per capita, lo que ocurri6 en el
contexto de un violento proceso inflacionario que culminé en
una hiperinflaci6n del orden de 7.650% acumulada en 1990.
En este mismo perfodo se deterior6 la distribucién del
ingreso: aument6 el porcentaje de asalariados (de 23 a 54%)
con el ingreso minimo y el poder de compra de ese ingreso
se redujo drasticamente. Asi, mientras en el afio 1896, una
familia de seis miembros necesitaba del trabajo de dos de
ellos para cubrir Gnicamente sus requerimientos nutricionales
minimos, en 1990 necesitaba del trabajo de cuatro de sus
miembros para cubrir los mismos requerimientos.

Al mismo tiempo, durante el perfodo de 1985 a 1989 el
gasto piblico en salud disminuy6 en términos reales en 52%,
lo que significa recortes de servicios en el desarrollo de
infraestructura. Paralelamente, 1a Region Metropolitana de
Lima vio crecer en 50% la proporcién de su poblacién actual
de 6,5 millones de habitantes que vive en asentamientos
marginales (pueblos jévenes). En relacién a las condiciones
de saneamiento se estima que el 55% de la poblaci6n del pais
recibe agua de redes publicas de abastecimiento y la red de
alcantarillado cubre a 45% de la poblacién. La calidad del
agua estd comprometida por la falta de integridad de los
sistemas de distribucién y por su intermitencia. En estas
circunstancias, es casi imposible mantener patrones de
calidad aceptables, en especial la desinfeccion.

Directamente relacionado al cuadro anterior e€std un
indicador que vincula el estado de salud a estas condiciones:
la incidencia de la enfermedad diarreica aguda. En el Pert la
diarrea aguda es la segunda causa de morbilidad en los
ltimos afios y present6 una tendencia ascendente nitida en el

periodo 1984 a 1989, de 919,8 a 1.320,0 por 100.000
habitantes respectivamente.

Metodologia

El estudio ha sido efectuado teniendo en cuenta dos niveles
de andlisis complementarios: el sectorial y el
macroeconémico.

Fl andlisis sectorial estudia la dindmica al interior de los
sectores vinculados al c6lera, centrindose en la respuesta de
los agentes (familias, exportadores, productores y
comercializadores nacionales, productores de servicios de
salud y de saneamiento) en cuanto a distintos tipos de costos,
de beneficios y modificaciones en la estructura de produccion
sectorial que pueda surgir a raiz de la epidemia.

Fl an4lisis macroeconémico muestra el efecto agregado de
las pérdidas y de los posibles beneficios de 1a epidemia sobre
la produccion nacional presente y futura.

La metodologfa discrimina entre el costo directo, dado por
los costos de atencién a las personas, y el costo indirecto. Este
estd compuesto por las pérdidas debidas a distintas
restricciones en las demandas (externas e internas) a los
productos peruanos supuestos como portadores del colera;
por el efecto que ocasionan estas restricciones en el resto de
sectores que no estan directamente vinculados a la epidemia,
pero que si guardan interrelaciones econémicas con dichos
sectores; por la pérdida de dias laborados por las personas que
enfermaron y/o murieron con la enfermedad.

Ademis de los costos se estudia la aparicién de posibles
beneficiarios, a consecuencia de demandas de ciertos
medicamentos, generadas por 1a epidemia, asi como procesos
de recomposici6n sectorial que hayan sido estimulados por
ella.

Resultados

Exportacion en pesca, hortalizas y frutales

El temor internacional al c6lera en los primeros meses de
la epidemia se expres6 en la prohibicién de la importacion de
préacticamente todos los productos peruanos de origen marino
y vegetal. Algunos paises incluyeron dentro de las
prohibiciones a la harina de pescado y a las conservas. Se
exigi6 la realizacion de controles de calidad microbioldgica
y la fumigacion de naves y aeronaves procedentes del Perd.

Las exportaciones afectadas fueron de pesca y agricultura.
Las exportaciones vinculadas a la pesca fueron el 15%



(EUA$503,2 millones) del total del valor de 1as exportaciones
en 1990. En segundo término, si bien la exportaciéon de
hortalizas y frutas representaba solamente el 4% del total del
valor de las exportaciones, se trata de una actividad en
aumento y sobre la que existian buenas posibilidades futuras.

En exportacién las pérdidas totalizaron EUA$27.97
millones. Ellas incluyeron pérdidas debidas a: 1) los acuerdos
de venta no realizados (embarques perdidos); 2) los menores
precios a que fueron comercializados los productos peruanos
en el mercado internacional; 3) los mayores costos de
exportacién referidos a un almacenaje mas prolongado en
puertos extranjeros por las demoras en la aceptacion por parte
de los paises compradores; 4) los mayores costos de
exportacion referidos a controles mis exigentes para
garantizar la ausencia de V. cholerae; 5) estudios técnicos
sobre la prevencion del célera y la difusién que realizan los
exportadores para garantizar seguridad y mejorar la imagen
ante la comunidad internacional; 6) el efecto de los otros
sectores econdémicos vinculados a las exportaciones
pesqueras y agricolas. Esta iltima estimacion se logr6 con la
aplicaci6n de la tabla insumo-producio.

La exigencia de un proceso de modernizacién en la
produccion desde los importadores, ocurrié en un contexto de
ausencia de incentivos a la exportacion y de pérdida creciente
en el tipo de cambio que perjudica la actividad exportadora.
Dado lo anterior es de esperar que los pequeiios productores
no puedan afrontar los mayores costos de exportacién
debiendo salir del mercado, lo que puede estar originando una
reestructuracion sectorial en direcci6n a la centralizacién y
concentracion.

Turismo

Las p‘rdidas en turismo se calcula en EUA$147.12
millones vy el costo indirecto se ha estimado en EUA$62,32
millones.

Elingreso de divisas por turismo representé en el afio 1989
el 12% de las exportaciones nacionales. Para estimar la
pérdida ocasionada por el célera se ha descontado el efecto
de la tendencia descendiente en el turismo en los dltimos
afios, producto de la inseguridad, asi como del aumento del
costo de vida.

Mercado interno en pesca y comercio ambulatorio de
alimentos

Las pérdidas en la pesca destinada al consumo humano se
determina en EUA$32,57 millones. Entre enero y diciembre
de 1991, el consumo de productos hidrobiol6gicos maritimos
frescos y congelados ha registrado una disminucion del
33,65% en relacion al mismo periodo de 1990.

De acuerdo a la Encuesta de Hogares del Ministerio de
Trabajo (1986) el 5% del total de trabajadores informales se
dedica al comercio ambulatorio de alimentos y teniendo en
cuenta la carencia de datos sobre el peso del sector informal
en la economia, se tomé como indicador la participacion
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porcentual (16,45%) del ingreso de los trabajadores
independientes no agricolas en el PBI de 1989. El costo
directo de la menor venta del comercio ambulatorio de
alimentos en la produccién nacional ha sido estimado en
EUA$15,85 millones.

Farmoquimica y articulos de limpieza

La inclusién de estas industrias los alude como posibles
beneficiarios. Existe un beneficio importante en algunas
empresas de la industria farmoquimica que no puede ser
generalizado a toda la industria, sino a aquellas firmas que
producen mayormente sueros. En relacién a ello se ha
estimado un beneficio del orden de los EUA$5,53 millones.
Por otra parte, no se comprueba la presencia de mayores
ventas que afirmen un beneficio para las empresas
productoras de articulos de limpieza.

Salud y saneamiento

Una consecuencia importante para el sector salud es la
reestructuracién de su oferta. Dado que el gasto publico en
salud se encuentra en retraccién, la atencién a los pacientes
con c6lera ha implicado durante el periodo de mayor
exacerbacion de la epidemia (febrero abril) una menor oferta
de las otras atenciones basicas de salud, las que debieron ser
asumidas por los mismos hogares.

Considerando los costos unitarios por atencién, el costo por
curaci6n del célera en el sector salud durante el afio 1991 ha
sido de EUA$29.05 millones. Este monto sefiala ademds el
costo de los servicios pablicos de salud que tuvieron que ser
sacrificados y que la poblaci6én debid satisfacer por cuenta
propia. Para este wltimo dato (actividades dejadas de prestar)
se trabaj6 con estimaciones a partir de un estudio de caso del
Hospital La Caleta del Departamento Ancash.

La pérdida agregada sobre la economia del conjunto de los
trabajadores afectados con la enfermedad, ya sea por dias no
laborados por incapacidad o debido a las muertes producidas,
se estima en EUAS$17,59 y EUA$242,05 millones
respectivamente.

Fl beneficio directo se refiere a la cooperacién técnica y
financiera que recibio el pais por la epidemia. Aunque no es
posible considerarlo exhaustivo, se estima en
aproximadamente EUA$12 millones.

Las actividades de saneamiento estdn referidas a estudios
sobre control de calidad de agua, cloracién del agua, con los
respectivos insumos y equipos, y actividades de reparacion y
mantenimiento. El gasto en saneamiento no podria ser
expresado como pérdida porque se trata de actividades de
mantenimiento y otras que debian efectuarse habitualmente.
Un argumento para incluirlas en el impacto econémico es que
estas actividades se realizaron debido a la presencia del colera
y no se hubiesen efectuado sin la ocurrencia de la enfermedad.
Los datos para la ciudad de Lima suman EUA$767,74 para
estos gastos.



Cuadro 1. Pérdidas y beneficios ocasionados por la epidemia del colera, Peri, 1991.

Pérdidas Pérdida total
(Millones délares)
Mercado externo 175,325
Exportaciones 27,972
Importaciones 233
Turismo 147,120
Mercado interno 337,112
Pesca interna 32,568
Comercio ambulatorio de alimentos 15,850
Atencién enfermos de célera 29,053
Ausencia laboral por enfermedad 17,586
Ausencia laboral por muerte en 1991 8,292
Ausencia laboral futura por muerte 233,764
Beneficios Beneficio total

(Millones délares)

Manufactura (Farmoquimica uso humano) 5,534
Cooperaci6n técnica internacional (Donaciones) 11,602
Total beneficios 17,136
Pérdida total 495,302

Andlisis del costo familiar

Para estudiar el costo que las familias incurrieron al tener
que enfrentar la enfermedad, se aplic6 una encuesta a una
muestra de familias de 4reas urbana y urbano-marginales en
las ciudades de Lima y Chimbote. En sintesis, las familias
afectadas asumieron parte del costo de la enfermedad. Un
tercio de las familias encuestadas efectué algin gasto en
medicamentos. De otro lado, el estudio sugiere que la
atencién en establecimientos de salud de alta complejidad, la
automedicacién o recurrir a servicios informales de salud y
el mayor tiempo de tardanza en llegar a los establecimientos
institucionales de salud, tienen el efecto de elevar los costos
de las familias. Dos tercios de las familias encuestadas

hicieron sustituciones en el consumo habitual, sacrificando
gastos basicos como alimentacion y educacion de los niiios,
para enfrentar los costos de la enfermedad y elevar en
consumo de agua y combustible.

Andlisis macroecondmico

En términos agregados el conjunto de las pérdidas y
beneficios directos e indirectos, suman una pérdida neta de
EUAS$495,30millones. Puede indicarse que la pérdidaneta en
relacién al PIB del afio 1991 es de EUA$232,49 millones,
cerca al 1% del mismo, restando una pérdida de EUA$233,76
millones que afectaré la producci6n de los afios futuros.
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Desarrollo de la epidemiologia en Centroamérica

La VIII reunion anual del sector salud de Centroamérica (RESSCA) celebrada en San Salvador del 2 al 5 de septiembre de
1992, contd con la presencia de representantes de Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua'y Panamd.
Fueron aprobadas 14 resoluciones importantes sobre varios aspectos relacionados con la salud, entre las cuales se destaca la

resolucion sobre el desarrollo de la epidemiologia.

CONSIDERANDO:

1. El Articulo 42 de la declaraci6n presidencial de
Managua y las Resoluciones de las reuniones de los
ministros de salud (COMISCA) en sentido de
coordinar acciones en ¢l campo de la vigilancia
epidemiol6gica.

2. Que las epidemias requieren para su control en la
sub-regién, esfuerzos conjuntos de todos los paises
a fin de mejorar en cada uno de ellos el conocimiento
del daifio, de los factores determinantes y de los
recursos y acciones para su control.

3. Que en este momento, enfrentamos la epidemia
del colera con consecuencias sociales, politicas,
econémicas para los paises de la sub-region.

RESUELVE:

1. Aprobar la propuesta presentada por los directores
de epidemiologia y responsables nacionales de
programas de prevencién y control de c6lera en la
reunién centroamericana, en relacién a la
implementacién de un programa subregional de
apoyo al desarrollo de la epidemiologia enlos paises
del 4rea con base en el fortalecimiento de los
sistemas de vigilancia epidemioldgica.

2. Designar en cada paifs un delegado para integrar
un grupo de trabajo centroamericano que con el
apoyo necesario de OPS/OMS deber4 reunirse en el
plazo mds breve posible para elaborar en detalle el
programa referido.

3. Informar a los presidentes centroamericanos
durante la préxima cumbre presidencial fijada para
diciembre 1992 de la decision tomada en la VIII
RESSCA y las acciones siguientes para ejecutar este
programa.

La propuesta que se aprobd en la VIII reunién del Sector
Salud de Centroamérica fue preparada en Guatemala los dias
20, 21 y 22 de agosto con el propdsito de robustecer la
capacidad de los servicios de salud a todo nivel para
identificar los sectores geografico-poblacionales m4s
afectados por el célera, las diarreas en general y otros dafios
y tomar acciones tales como la elaboracién de hipétesis para
explicar la presentaci6n o difusion del fenémeno estudiado
(por ejemplo, c6lera), y disefiar investigaciones destinadas a

verificar las hip6tesis formuladas.
Se pretende asi determinar la importancia local de ciertos

factores de riesgo mediante la comparacién de grupos
expuestos a un factor con grupos no expuestos a ese factor y
establecer si la frecuencia del dafio en los expuestos resulta
"significativamente” superior, y estimar la proporcién del
dafio que podria ser reducida en la poblacién estudiada. En
otros casos, disefios diferentes podran ser los apropiados.

Todo lo anterior representaria una contribucion valiosa
para que las medidas de prevencion y control dentro del sector
salud sean abordadas y ejecutadas con mayor racionalidad, y
las que correspondan a otros sectores sean negociadas con
fundamento por los lideres de salud pdblica.

Actividades de epidemiologia en los paises

Curso de epidemiologia general en el Paraguay

Entre mayo y julio de 1992, se realiz6 en Asuncion,
Paraguay, un curso de epidemiologia general bajo la
coordinacién del Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social(MSPyBS), con la asesoria técnica del Instituto
Nacional de Epidemiologia "Dr. Juan H. Jara" (INE) de Mar
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del Plata, Argentina y de la Representacién OPS/Paraguay.
El curso tuvo por objeto el lograr que el personal asistencial

incorpore a su prictica diaria el enfoque epidemioldgico.
Se ha reconocido que la necesidad de atender la demanda

de pacientes de los servicios de salud obliga al personal
asistencial a centralizar su actividad en el individuo enfermo,



postergando asf la vision de salud colectiva y los aspectos
preventivos de su atencién. Por otra parte, la préctica de la
investigacion epidemiol6gica escasamente realizada por
especialistas, con poca o ninguna participacién de los equipos
de salud de los servicios, ha limitado su desarrollo.

El curso se bas6 en la metodologfa de educacién a distancia
por estructuras modulares. Las estructuras consistieron cada
una de ellas, en médulos con un tema central de aprendizaje,
siendo los mé6dulos unidades de estudio constituidas por un
grupo sistematizado de conocimientos y actividades. Se
prevé la realizacién de evaluaciones parciales al término de
cada estructura modular y una al final del curso. Esta dltima
se har4 en la dnica instancia presencial de 40 horas prevista.
El tiempo total de estudio se estim6 en 320 horas.

Participaron del curso 50 profesionales del MSPyBS, de
municipalidades y de otras instituciones. La formacién
profesional basica de los participantes es la siguiente:
medicina 64%, enfermeria 22% y otras (bioquimica, biologia,
psicologfa, arquitectura y odontologfa).

Terceras jornadas nacionales de epidemiologia en
Colombia

La Sociedad Colombiana de Epidemiologfa anuncia las
Terceras Jornadas Nacionales de Epidemiologia, que se
llevar4n a cabo los dias 29 al 31 de octubre de 1992 en
Rionegro, Medellin.

Los objetivos de la actividad son el promover la aplicacion
de la epidemiologfa para el desarrollo de los sistemas locales
de salud; estimular la investigacién epidemiolégica para
ayudar al conocimiento, prevencién y solucién de los
problemas de salud publica; integrar la comunidad de
profesionales que laboran en epidemiologia en Colombia y
otros paises del continente.

Esta reuni6én cuenta con el auspicio de 1a Facultad Nacional
de Salud Publica de la Universidad de Antioquia, el Servicio
Seccional de Salud de Antioquia, Metrosalud y la
Organizacién Panamericana de la Salud.

Por intermedio de conferencias y mesa redonda, trabajos
en grupo y posters, con la participacién de un grupo de
invitados internacionales, se discutird el uso de la
epidemiologia en:

« La planificaci6n estratégica de los servicios de salud.

o El papel de la epidemiologia en el desarrollo de la
estrategia de la promoci6n de la salud en el nivel local.

o La clinicay su aplicaci6n en los servicios de salud.

¢ La salud mental.

o En la investigacion del SIDA y de la hepatitis.

« Investigaciones realizadas en epidemiologia en el pais.

o La formulacién de politicas, planificacién y
administracién de servicios de salud.

» Laeconomia de los servicios de salud.

o Analisis de la situaci6n de la salud.
e Situacién del epidemi6logo.

Para mayor informaci6n, comunicarse con el coordinador
de 1a comision cientifica, doctor Germén Gonzilez Echeverri
a la siguiente direccién: Apartado aéreo 60253, Medellin,
Colombia, teléfono - fax 511-2506.

Congreso de administradores de servicios de salud en
Argentina

Entre el 18 y el 20 de noviembre de 1992 se llevard a cabo
en la Ciudad de Buenos Aires el XII Congreso Sudamericano
de Administradores de Servicios de Salud, organizado por la
filial Argentina de la Federacién Sudamericana de
Instituciones Cientificas de Administracién de Salud, siendo
su tema central las condiciones de vida y promocién de la
salud.

Los profundos cambios econmicos y politico-sociales
ocurridos en los ultimos afios a nivel internacional y en
América Latina en particular, as{ como los que se estdn
produciendo en la organizacion, financiamiento y
accesibilidad a los servicios de salud, tanto de promocion,
como de prevencion y reparaci6n, han contribuidoa un fuerte
deterioro de las condiciones de vida de importantes sectores
de la poblaci6n, y ala profundizacion de las desigualdades en
cuanto a condiciones de vida y salud.

Es por ello que los administradores de sistemas de salud se
plantean la necesidad de reflexionar y discutir sobre su activa
contribucién en el proceso de desarrollo de actividades
sustantivas de promoci6n de la salud que permitan mejorar
las condiciones de vida de sus comunidades.

El evento prevé conferencias, mesas redondas, talleres con
expertos, oficinas de trabajo y presentacion de temas libres.
Estos Gltimos concursar4n por el Premio Anual de 1a Sociedad
Argentina de Administracion Hospitalaria y Atencién
Médica - Asociacion Médica Argentina, cerrdndose la
presentacién el 1 de noviembre de 1992.

Mayores referencias pueden ser requeridas al secretario
general del evento, Dr. Jorge Daniel Lemus. Avda. Santa Fe
1171 ler. Piso - (1059) Capital Federal, Argentina. Teléfonos
41-1633 y 801-0020, fax 54-1-814-0634.

Curso internacional en Cuba

El Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri" y el
Ministerio de Salud Piblica de Cuba anuncian que durante el
mes de enero de cada aiio se efectuar4 en La Habana, el Curso
Internacional sobre Técnicas Cuantitativas Avanzadas en
Epidemiologia.

El programa incluird conferencias, seminarios, pricticasen
el aula, en el laboratorio de computacién y visitas
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demostrativas. Los temas incluidos sern:

Enfoque para la aplicacién de las mediciones en
epidemiologia. Medidas de frecuencia de asociacion y
de impacto potencial.

La causalidad en epidemiologia.

El disefio de estudio de cohorte.

El diseiio de estudio de casos testigos (casos controles).
Los sesgos en los estudios de casos testigos.
Muestreo en los diferentes disefios de estudios
epidemiolégicos.

Tamizaje y evaluacion de las pruebas de diagndstico.
Evaluacién de factores de riesgo.

o Evaluacién de factores de riesgo con ajuste

monovariado.
¢ Revision sobre regresion simple y miltiple.
o Regresion logistica. Generalidades y aplicaciones en

epidemiologfa.

El idioma oficial del curso serd el espaifiol. Para
informacion dirigirse a: Dra. Nereyda Cantelar, subdirectora
docente, Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri",
Apartado Postal 601, Zona Postal Marianao 13, Habana,
Cuba. Telex 511902 y 512341, cuipk. Teléfonos 204913 y
204926. Telefax 5-37-215957.

Situacidn del colera en las Américas

Casos, hospitalizaciones y defunciones por colera, notificados durante las cuatro (iltimas semanas informadas, 1992.

Fecha Periodo 4 semanas Acumulado 1992

Pais informe Casos Hospital. Defun. Casos Hospital. Defun.
Argentina 8/02-8/29 0 0 0 451 e 0
Belice 7/26-8122 26 13 1 29 17 1
Bolivia 7/26-8/22 764 222 0 19.934 9.103 339
Brasil 8/16-9/12 1.534 1.387 19 18.718 14.640 228
Chile 8/16-9/12 0 0 0 71 31 1
Colombia 8/02-8/29 180 . 15.000

Costa Rica 8/22-9/12 0 0 0 8 5 0
Ecuador 7/26-8/22 288 251 2 30.242 27.256 198
El Salvador 8/16-9/12 711 35 3 7.144 2.852 41
Guatemala 8/09-9/05 1.059 531 11 13.424 5971 191
Honduras 8/02-8/29 60 41 3 282 245 13
México 8/02-829 602 160 10 4.457 929 52
Nicaragua 8/09-9/05 472 126 6 1.216 287 9
Panamd 8/09-9/05 351 201 17 1.360 592 31
Peri 8/02-8/29 1.072 290 3 183.518 74.852 653
Venezuela 7/26-8/22 997 398 24 2.117 924 47
Total 8.116 3.655 99 297.971 137.704 1.804

... Datos no recibidos.
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Niimero de casos notificados por afio,

Vigilancia del SIDA en las Américas

y niimero acumulado de casos y defunciones, por pais y sub-region.

‘Al 10 de septiembre de 1992.
Niimero de casos Total Fecha del

SUBREGION Hasta Total (a) defun~ informe mas
Pais 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 acumulado ciones reciente
TOTAL REGIONAL 45,536 33,485 42,602 49,907 54,619 54,889 15,740 296,711 182,148
AMERICA LATINAD) 3,286 4,528 7,206 9,236 12,712 14,162 5,049 56,200 23,665
AREA ANDINA 235 387 690 912 1,347 1,366 425 5,362 2,686

Bolivia 3 3 10 2 7 16 6 47 40  30/Jun/g2
Colombia 73 186 295 404 702 732 161 2,553 1,256  30/Jun/g2
Ecuador 13 22 29 22 42 51 29 208 140  30/Jun/92
Perl 30 32 65 118 141 155 73 614 216 31/Mar/92
Venezuela 116 144 291 366 455 412 156 1,940 1,034  30/Jun/92
CONO SUR 118 130 267 349 601 748 330 2,543 811

Argentina 73 72 169 228 388 478 225 1,633 380 30/Jun/92
Chile 35 44 66 80 125 174 42 566 242  30/Jun/92
Paraguay 2 5 4 3 12 10 6 42 31 30/Jun/82
Uruguay 8 9 28 38 76 86 57 302 158  10/Ago/92
BRASIL 1,677 2,292 3,825 5,025 6,614 7,788 2,422 29,644 13,242  01/Ago/92
ISTMO CENTROAMERICANO 86 194 359 475 854 889 508 3,386 1,320

Belice 1 6 4 0 1 25 37 37 31/Dic/o1
Costa Rica 20 23 52 57 69 90 59 370 235  30/Jun/82
£l Salvador 7 16 34 72 54 109 41 333 105  30/Jun/92
Guatemala 15 16 18 17 76 94 37 273 112 30/Jun/92
Honduras 17 102 189 250 583 485 332 1,976 571  30/Jun/92
Nicaragua 0 0 2 2 7 13 3 28 27  30/Jun/92
Panama 26 31 60 77 64 73 36 369 233 30/Jun/92
MEXICO 245 804 964 1,499 2,395 3,166 1,284 10,357 5,037 30/Jun/92
CARIBE LATINO ¢) 925 721 1,101 976 901 204 80 4,908 569

Cuba 6 10 14 15 33 38 21 137 72 30/dun/92
Haiti 795 477 731 453 630 3,086 297 31/Dic/90
Republica Dominicana 124 234 356 508 238 166 59 1,685 200 30/dun/92
CARIBE ¢) 465 374 489 725 702 847 403 4,017 2,442

Anguila 0 0 1 2 1 1 1 6 3 30/Jun/92
Antigua 2 1 0 Q 3 6 5 31/Dic/90
Antillas Neerlandesas 9 12 9 16 31 77 16 31/Dic/90
Bahamas 86 90 93 168 162 235 100 934 574 30/Jun/92
Barbados 32 24 15 40 61 80 48 300 217 30/Jun/92
Dominica 0 5 2 3 2 12 11 30/Jun/90
Grenada 3 5 3 8 5 7 1 32 18 31/Mar/92
Guadalupe 47 41 47 47 182 85 31/Dic/89
Guayana Francesa 78 25 34 54 41 232 144  30/Sep/90
Guyana 0 10 34 40 61 85 71 301 94  30/Jun/92
Islas Caiman 2 1 1 1 2 3 10 8 31/Mar/ot
Islas Turcas y Caicos 3 2 8 7 1 2 21 18 31/Dic/91
Islas Virgenes (RU) [¢] 0 1 0 2 1 0 4 1 31/Mar/92
Jamaica " 32 30 66 62 133 27 361 243 31/Mar/92
Martinica 25 23 30 51 45 27 14 215 136 30/Jun/92
Montserrat 0 0 ] 1 0 [ 0 1 0 30/Jun/92
San Cristobal-Nieves 6 4 9 5 8 1 1 34 21 30/Jun/92
San Vicente y las Granadinas 2 5 8 6 4 14 2 41 28 30/Jun/92
Santa Lucia 4 4 2 8 3 7 7 47 23 30/Jun/92
Suriname 4 5 4 35 35 16 17 116 91 30/Jun/92
Trinidad y Tabago 151 85 180 167 173 235 114 1,085 706  30/Jun/92
AMERICA DEL NORTE 41,785 28,583 34,907 39,946 41,105 39,880 10,288 236,494 156,041

Bermuda 51 21 28 35 33 23 8 199 142 3t/Mar/92
Canada 1,185 867 1,017 1,169 1,050 788 40 6,116 3,746  31/Mar/92
Estados Unidos de América c) 40,549 27,695 33,862 38,742 40,022 39,069 10,240 230,179 152,153 30/Jun/92

a) Puede incluir casos en 1os que se desconoce el afio de diagnostico.
b) La Guayana Francesa, Guyana y Suriname se incluyen en el Caribe.

¢) Puerto Rico y las Islas Virgenes de Estados Unidos se incluyen en los Estados Unidos de América.
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Enfermedades sujetas al Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por fiebre amarilla y peste, notificados en la Region de las Américas,
hasta el 30 de septiembre de 1992.

Pais y divisién Fiebre amarilla Peste
administrativa principal Casos Defunciones Casos
BOLIVIA 14 10 -
Cochabamba 1 1 -
LaPaz 8 8 -
Santa Cruz 5 1 -
BRASIL 10 6 8
Bahia - -

Mato Grosso 4 -
Mato Grosso do Sul 2 2 -
ECUADOR 11 9 -
Napo 3 3 -
Pastaza 4 3 -
Sucumbios 3 2 -
? 1 1 -
ESTADOS UNIDOS DE AMERICA - - 7
Arizona - - 3
Nevada - - 1
Nuevo México - - 2

Utah - - 1

Ypara la notificacién de casos y defunciones por célera, véase el cuadro en la pagina 14 de este Boletin.

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

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

Impreso en papel sin 4cido.
ISSSN 0255-6669

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

16



