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Este afio se cumpleun siglo de presenciadelaOrganiza-
Cién Panamericanadela Salud (OPS) coordinando | os esfuer-
zos de los paises para mejorar la salud de las poblaciones
maés vulnerables de lasAméricas. Parallevar a cabo este es-
fuerzo, una de las funciones esenciales de la OPS durante
este periodo ha sido recolectar, analizar y difundir informa-
cion de salud entre los Estados Miembros. Como parte de
sus mandatos constitucionales, desde 1954, la OPS prepara
un informe cuadrienal sobre la situacion y tendencias de la
salud en las Américas, que constituye su publicacion insig-
nia. Desde 1998, este informe se publica bajo el nombre de
“LaSalud enlasAméricas’,! cuyaedicion de 2002 se presen-
té en el nlmero previo de este Bol etin. Esta publicacién con-
tiene el andlisis de distintos aspectos de salud publica de la
poblacion y la respuesta organizada del sector salud, desde
laperspectivadelaOPS. Dacuentadelos progresosen salud de
los paises y documenta las desigual dades existentes en el esta-
do desalud y en el acceso y uso de los recursos de salud.

Iniciando con este nimero, se publicara una serie de
articulos con resimenes de | os aspectos méasrelevantesrel a-
cionados con el andlisis de situacién de salud contenido en
esapublicacion. El presente articulo resumelasituaciony las
tendencias de |os cambios demogréaficos, de la esperanzade
vida al nacer y de la mortalidad en las Américas en afios
recientes.

Introduccion

La“transicion demografica” en unapaoblacion serefiere
aun proceso que tiene que ver con las tendencias de lamor-
talidad y de las tasas de fecundidad en el transcurso del
tiempo.?Mientraslamortalidad comienzaadisminuir y ocu-
rren desarrollos sociales y econdmicos, se espera que lafe-
cundidad descienda. En los tltimos decenios en las Améri-
cas, se ha observado reducciones de lamortalidad general y
delastasas defecundidad y del crecimiento de lapoblacion,
intensificando latransicién demogréfica. El envejecimiento
consiguiente de la poblacion, en presencia de otros impor-
tantes procesos sociodemogréaficos como la migracion y la
urbanizacion, ha generado demandas especificasy comple-
jas de servicios y bienes sociales y de salud. Ademas, la
mayoria de los paises de las Américas ha experimentado o

guesehallamado la* polarizacion epidemiol 6gica’ . Este pro-
Ces0 Se caracteriza por sus repercusiones simultaneasy sus-
tanciales sobre el perfil de mortalidad de la poblacion, tanto
por las enfermedades transmisibles como las no transmisi-
blesy las causas externas. Es especia mente evidente en los
grupos de poblacién mas vulnerables como los pobres o los
ancianos. El modelo resultante delamortalidad poneenrelie-
ve la presencia de brechas importantes de salud entre dife-
rentes grupos sociales y zonas geograficas dentro de los
paises.*Considerando estacompl gjadindmicademografica y
de las condiciones de salud en la Region, el objetivo del
presente articul o es describir |os marcadoresimportantes del
proceso de la“transicion demogréfica’ dentro de la Region
de las Américas, refiriéndose en particular alos cambios en
anos recientes en los indicadores pertinentes.

FUENTES DE DATOs: Este andlisis se basa en los datos bésicos
de salud de la OPS, usando los paises de la Region de las
Américas como unidades geograficas. L os paises se agrupa-
ron en ocho subregiones que incluyen América del Norte,
México, Brasil, Caribe Latino, Centroamérica, AreaAndina,
Cono Sur y Caribe no Latino.* Los datos demogréficos pro-
vienen delaDivision de Poblacion de las Naciones Unidas®®
y del Centro del Programalnternacional delaOficinade Cen-
so de los Estados Unidos de Norteamérica.” Los datos de
mortalidad provienen de la base de datos regional de morta-
lidad delaOPS/OMS. El andlisisde datosincluyelos 19 pai-
ses con datos disponibles para 1980-2000. Estos paises re-
presentan un 91,3% de todala poblacion de lasAméricas en
2001 eincluyen Argentina, Barbados, Brasil, Canada, Chile,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Republica Dominicana, Ecuador,
El Salvador, Jamaica, M éxico, Panamd, Paraguay, Puerto Rico,
Trinidad y Tobago, Estados Unidos y Venezuela. Las tasas de
mortalidad fueron estandarizadas por edad y sexo usando como
poblacién esténdar la propuesta por la Organizacion Mundial
delaSaud.®®

Situacion demogr afica

CRECIMIENTO DE LA POBLACION: Para 2002, se estimala pobla-
cion delasAméricas en 854 millones (cuadro 1). Latasapro-
medio anual de crecimiento de la poblacion en la Region en
1996-2002 fue 1,3%, con variacionesentre 0,7% en el Caribe
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no Latinoy 2,4% en Centroamérica. En cas todoslospaisesia
tasa esta descendiendo |entamente. Sin embargo, las proyec-
ciones indican que lapoblacién en las Américas seguira cre-
ciendo y que se agregardn unos 200 millones de personas
entre 2000y 2020.

URBANIZACION: Lapoblacion delasAméricasestarel ativamen-
te urbanizada, en particular en los paises mas desarrollados
(cuadro 1). En 2002, se calcul é que un 76,6% de lapoblacion
delaRegion viviaen las ciudades, comparado con un 41% en
1950. Sin embargo, €l proceso de urbani zaci én esta ocurrien-
do mas répidamente en los paises menos desarrollados. La
diferencia entre latasa de crecimiento de |l as poblaciones ur-
banasy rurales en las subregiones fue més altaen Brasil con
un 3,4%, seguido del AreaAndinacon 2,3%Y del CaribeL atino
con 2,2%, indicando un proceso de urbanizacion mas rapido
alli que en otras subregiones. Aproximadamente la mitad de
las ciudades més grandes en las Américas estan en América
Latina. Unas 160 millones de personasviven en las 20 ciudades
mésgrandes, 55 millonesdeellosen laszonas metropolitanasde
las ciudades de M éxico, Sao Pauloy NuevaYork.

NACIMIENTOS Y FECUNDIDAD: Se estiman losnacimientosen las
Américasen 2002 en 15,7 millones, con cercade 74% enAmé-
ricaLatinay el Caribe (cuadro 1). Se espera que las tasas de
natalidad sigan descendiendo en la Regién, segin ya haocu-
rrido durante los 40 dltimos afios. En los afios sesenta, latasa
de natalidad en las Américas fue 32,5 por 1.000 habitantes,
mientras en 2002 se estim6 a 18,4 por 1.000. De igual manera,
también se observo una reduccion de las tasas de fecundidad,
con unadisminucién de 3,1 nifiospor mujer en 1980-1985a2,3
en 2002. En este periodo, |as tasas global es de fecundidad des-
cendieron en todas | as subregiones, pero més notablemente en
Brasi|, Centroamérica, € AreaAndinay México.

ENVEJECIMIENTO Y ESPERANZA DE VIDA AL NACER: Entre 1996 y
2002, larazén entrelaspersonasen €l grupo deedad de 15a64

afosy los de mas de 65 afios hadisminuido en lasAméricasy
en todas las subregiones, excepto en Américadel Nortey €l
Caribe no Latino. Sin embargo, este indicador sigue siendo
alto en varias éreas, especiamente en Centroamérica, el Area
Andina, Méxicoy Brasil, con valoresmayores que 12:1 (cua
dro 1). Se estim0 la esperanza de vida a nacer (EVN) en las
Américas en 73,2 afios en 2002. La tasa de aumento de esta
cifravariaen todas|as subregiones. Seestimé laEVN dentro
delaRegion en 77,7 afios paraAméricadel Nortey todaslas
otras subregiones presentan EVN entre 3,6 y 10 afios meno-
res. En término medio, este indicador paralas mujeres en la
Regién es aproximadamente 6,3 afios mas que paralos hom-
bres, con variaciones en estadiferenciade 5,5 afios en el Ca-
ribea8 afiosen el Brasil.

Indicadores de mortalidad

MORTALIDAD GENERAL: Se estimé que latasade mortalidad en
2002 enlasAméricas sera7,2 por 1,000 habitantes (cuadro 1).
Enlosdos ultimos deceniosdel siglo XX, lamortalidad enla
Regidn se hareducido en cercade 25%. Este indicador varia
poco entre las subregiones, con tasas que oscilan entre 5,1 en
Méxicoy 8,7 enel CaribeLatino.

MORTALIDAD INFANTIL: Se estimalatasade mortalidad infantil
(TMI) enlasAméricasen 25,3 defunciones por 1.000 nacidos
vivosen 2002, lo queindicaque un total de 400.000 nifios en
la Region morira antes de su primer cumpleafios (cuadro 1).
Sin embargo, laTMI disminuyé en casi untercio, de 36,9 de-
funciones por 1.000 nacidos vivos en 1980-1985. El mejora-
miento mayor ocurrié en Centroamérica, Brasil y € CaribeLa
tino, con reducciones de un 45%, 34%y 30%, respectivamen-
te. Yaquelatasade disminucién esperadaes similar en todos
los paises, se espera que las subregiones que tienen TMI
mayor experimenten mayoresdisminucionesabsolutas. LaTMI
sigui6 disminuyendo entre 1996 y 2002 en todas|as subregio-
nes (cuadro 1). La gran mayoria de los paises bagjaron sus
tasas de mortalidad infantil paraambos sexos.

Cuadro 1: Indicadoresdemogr éficosy demortalidad paralasAméricas, por subregion, 1996-2002

Subregion
Area Caribe  Caribe no Cono América América

Indicadores Afo(s) andina Brasil latino latino sur  central  México del norte Total
Poblacién (en miles) 2002 116.927,9 174.706,1 32.299,4 7.736,8 62.696,6 37.971,4 101.842,4 319.861,8 854.042,3
Crecimiento de la poblacién (%) 1996-2002 1.8 1,3 1,1 0,7 1,3 2.4 1,6 1,0 1,3
Porcentaje urbano 1996 72,8 79,0 84,7 61,0 61,5 46,3 73,6 76,4 74,8

2002 75,5 82,2 86,4 63,1 64,3 48,7 74,8 71,7 76,6
Tasa de crecimiento urbano 1996-2002 2,4 2,0 1,7 1,7 1,5 3,3 1,8 1,3 1,7
anual (%)
Tasa de crecimiento rural anual  1996-2002 0,1 -1,5 -0,5 0,1 -0,5 1,6 0,8 0,1 0,0
Tasa de urbanizacion (%) 1996-2002 2,3 34 2,2 15 2,0 1,7 1,0 1,2 1,7
Nacimientos (en miles) 2002 2.733,1 3.373,7 653,9 140,6 1.242,8 1.120,6 2.273,2 4.1358 15.673,6
Tasa de nacimiento 1996 26,2 20,7 21,7 19,9 21,1 32,5 25,1 14,5 20,2
(por 1.000 hab. ) 2002 23,4 19,2 20,2 18,2 19,8 29,5 22,2 12,9 18,4
Tasa global de fecundidad 1996 3,1 2,3 2,7 2,3 2,7 4,1 2,8 2,0 2,5
(niflos/mujer) 2002 2,8 2,2 2,5 2,1 2,5 3,6 2,5 1,9 2,3
Razén de adultos por ancianos* 1996 13,8 13,3 9,6 9,0 7,3 14,4 13,9 53 9,8

2002 13,0 12,4 9,2 9,1 7,2 13,9 12,8 5,4 9,5
Esperanza de vida al 1996 69,2 66,9 67,3 73,0 73,0 67,6 72,0 76,5 72,0
nacer (afios) 2002 70,9 68,3 67,8 73,9 74,1 68,9 73,0 77,7 73,2
Tasa de mortalidad 1996 6,1 7,1 8,6 6,4 7,3 6,4 51 8,5 7,3
(por 1.000 hab.) 2002 6,1 7,0 8,7 6,4 7,2 6,0 51 8,3 7,2
Tasa de mortalidad infantil 1996 37,8 43,1 41,4 23,7 22,2 38,1 31,6 7,6 28,5
(por 1.000 nacidos vivos) 2002 31,5 38,3 37,8 21,3 20,1 32,8 28,2 6,7 25,3

* La razon de adultos por ancianos es el nimero de personas entre 15 y 64 afios por persona de 65 afios y mas
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MORTALIDAD POR GRANDES GRUPOS DE CAUSAS!

Enfermedades transmisibles: Entre |os paises seleccionados
para €l andlisis, la disminucion mayor en la mortalidad por
causa especifica ocurrio en las enfermedades transmisibles
— de 95 por 100.000 habitantes en 1980 a 57 por 100.000 en
2000. A comienzos de los afios ochenta, latasa de mortalidad
paralas enfermedadestransmisiblesvario de 12,9 por 100.000
habitantes para las mujeres en Canada a 282,4 por 100.000
paraloshombresen el Ecuador. Parafinesdelos afios noven-
ta, lavariacion en estosdatos erade 12,6 por 100.000 paralas
mujeresen Canadaa151,7 por 100.000 paraloshombresen El
Salvador (cuadro 2). Reducciones acentuadas de la mortali-
dad por enfermedades transmisibles ocurrieron en casi todos
los paises analizados, excepto en Barbados, Canada, 1os Esta-
dos Unidos'y Puerto Rico donde las tasas fueron también mas
bajas (Gréfico 1). Esteaumento sedebe con gran probabilidad al
SIDA entrelosadultosjévenes, en particular entreloshombres.

ENFERMEDADES CRONICAS Y CAUSAS EXTERNAS DE MUERTE:

Neoplasias. En términos generales, entre €l principio de los
afos ochentay el final delos afios noventa disminuyeron las
tasas de mortalidad debida alas neoplasias en la mayoria de
los paises analizados, excepto Barbados, Ecuador, Méxicoy
Trinidad y Tobago para ambos sexosy Canadé, Cuba, RepU-
blicaDominicana, Jamaicay Paraguay paralos hombres. En-
trelos paises analizados, afines de los afios noventalas tasas
de mortalidad por neoplasias oscilaron entre 69,2 para las
mujeresen Puerto Ricoal71,6 paraloshombres en Barbados
(cuadro 2). Enfermedades del sistema circulatorio: En lare-
gion, e riesgo mayor de morir sigue siendo debido alasenfer-
medades del sistema circulatorio con 214 defunciones por
100.000 habitantes, tasa casi dos veces mas altaque paralas
neoplasiasy 4 veces mayor que las causas externas. Sin em-
bargo, afines de los afios noventa, las tasas de mortalidad de
este grupo de enfermedades también disminuyeron en todos
los paises para ambos sexos, oscilando entre 94,7 para las
mujeresen Canadaa375,2 paraloshombresen el Brasil (cua-
dro 2). Ademés, lamagnitud delareduccién variade un minimo

de 0,2% paralos hombres en Paraguay aun méximo de 52,8%
paraloshombresen El Salvador. Causas externas: En un gran
ndmero de paises hubo una reduccién de las tasas de morta-
lidad por causas externas de ambos sexos. Las excepciones
fueron paralos hombres en el Brasil con un 5,7%, Colombia
con 9,4%, CostaRicacon 3,2% Yy Puerto Rico con 4,3%; y para
las mujeres en Costa Rica con 2,1%, € Paraguay con 17,7%y
Puerto Rico con 4,3%, dondelastasasaumentaron. Lastasasde
mortalidad por causas externas a fines de los afios noventava-
riaron de 4,2 paralas mujeres en Jamaicaa207,3 paralos hom-
bres en Colombiaentrelos paises analizados (cuadro 2).

Comentarios finales

Duranteladltimapartedel siglo XX, ocurrieron adelantos
enlatransicion demograficaen lasAméricas, en particular en
América Latinay el Caribe. Este proceso empez6 con una
disminucion importante en las tasas de mortalidad infantil y
enlastasasde mortalidad por enfermedadestransmisibles. La
mayoria de los paises han reducido a la mitad sus tasas de
mortalidad por enfermedades transmisibles entre los nifios
menores de 1 afio desde 1980. Mé&s alladelas reduccionesen
las tasas de mortalidad, sobre todo entre los grupos de edad
mas tempranos, paralamayoriadelos paises delasAméricas
varios factores pueden haber acel erado esta transicion demo-
gréfica. Estosfactoresincluyen las politicas anticonceptivas, €
aumento del nivel de educacion, laurbanizacion aceleraday la
modernizacion econdmicaentreotros. En particular, € crecimien-
to de la urbanizacion — tres cuartos de la poblacion de las
Américas vive en ciudades — hatenido implicaciones impor-
tantes de salud, asociadas por un lado con los factores de ries-
go relacionados con los entornos urbanosy por otro lado con €l
posible mayor acceso alos bienesy servicios de salud.

Sigui6 una disminucion en las tasas de fecundidad que
modifico estos eventos. La tasa de fecundidad promedio de
3,1 nifios por mujer en 1980-1985 disminuyd aun estimado 2,3
nifios por mujer en 2002. Estos cambiosen los perfiles demo-
gréficos y de mortalidad de la poblacion, especiamente las

Cuadro 2: Tasasestimadasdemortalidad (por 100.000 habitantes) ajustadaspor edad, por grandesgruposde causas,
paisesseleccionadosdelas Américas, finalesdelosafios 90

Enfermedades Neoplasias Enfermedades del Condiciones Causas Todas las
transmisibles sistema circulatorio  perinatales externas otras causas

Pais F M F M F M F M F M F M

Argentina 36,2 57,5 99,2 1536 153,4 2748 22,7 29,6 235 1717 96,3 165,1
Barbados 41,2 100,7 1218 1716 220,2  266,7 13,7 16,5 14,9 554 159,4 206,7
Brasil 75,1 122,3 101,2 1559 2450 375,22 49,4 64,3 30,9 1398 165,8 264,8
Canada 12,6 26,3 107,3 1638 94,7 1824 6,2 7,9 194 555 66,1 104,8
Chile 51,1 94,8 1153 1609 1185 2021 8,7 10,9 23,1 1070 102,5 172,7
Colombia 52,7 74,2 107,0 1275 2214 290,3 28,0 356 352 2073 132,9 167,5
Costa Rica 27,9 48,0 108,0 1381 1488  208,8 155 19,1 24,1 889 118,1 148,6
Cuba 30,3 44,5 951 1318 169,3 2289 6,0 8,8 36,4 858 84,6 101,9
Ecuador 87,1 118,2 117,2  116,9 159,8 2111 294 371 32,6 1345 165,2 2155
El Salvador 109,7 151,7 108,6 80,8 1459 1583 238 295 39,5 1990 188,4 307,0
Estados Unidos 22,0 38,2 108,9 1550 136,1 2231 79 10,5 252 70,2 87,6 1194
Jamaica 39,7 Bil83 127,3 1623 279,0 3152 151 16,6 42 141 176,5 216,8
México 477 70,7 83,0 93,6 1459  186,5 27,1 357 24,9 1073 218,5 3084
Panama 41,5 158 90,2 1056 140,0  188,6 245 29,6 24,3 96,6 128,3 166,3
Paraguay 94,9 122,6 80,6 82,3 250,1  307,9 37,0 46,9 27,4 872 115,0 137,7
Puerto Rico 37,7 82,7 69,2 1150 116,4  192,4 144 16,6 18,8 1123 130,1 216,1
Repulblica Dominicana 64,3 89,9 73,3 99,5 2140 2675 52,7 60,3 21,8 66,9 126,7 161,0
Trinidad y Tobago 43,4 84,2 1035 1246 280,0 364,4 355 46,9 239 799 220,3 291,8
Venezuela 55,1 81,2 99,7 1108 1851  261,2 296 381 26,7 1246 121,35 154,09
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Graéfico 1: Por centajedereduccion/incrementoen latasa
estimadademortalidad por enfermedadestransmisibles
por sexo, ajustada por edad, en paisesseleccionadosdelas
Américas, 1980-2000
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tasas de fecundidad decrecientes, han cambiado la composi-
cion general de edades delapoblacién delaRegidn, contribu-
yendo aunaesperanzadevidaal nacer masaltay a envejeci-
miento delapoblacién en general. A medidaquelapoblacion
envejece, se generaun nuevo modelo del usoy de las necesi-
dades de los servicios de salud que representa un reto para el
sistema de salud.

Aunque se describe en este articul o las tendencias gene-
rales de los indicadores demograficos y de mortalidad, dife-
rentes grados de transi cion demogréfica pueden ser vistosen
laRegidn de lasAméricas. Hay paises o territorios en etapas
mas avanzadas de la transicion demografica, como Canada,
Martinica, Aruba, Montserrat, Bermuda, Barbados, |os Esta-
dos Unidos, Cubay Anguila, donde las esperanzas de vida al
nacer son mayores a 76,0 afios y las tasas de fecundidad son
inferioresa2,0 nifios por mujer. Al mismo tiempo, hay paises
con tasas de fecundidad altas (>3,5 nifios por mujer) en pre-

sencia de una esperanza de vida a nacer baja (<66,0 afios),
como Haiti, Boliviay Guatemala. Paracomprender lasvarias
“transiciones demograficas’ que tienen lugar dentro de cada
subregion, se recomienda un andlisis mas detallado, inclu-
yendo un estudio de las tasas de mortalidad por causa espe-
cificay de sus tendencias, asi como de las diferencias por
edad, sexo y grupo social. Algunos de estos temas aparece-
raneninformesadicionales.
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Obituarios

Ruth Puffer

LaDra. Ruth Puffer, bioestadisticay profesional de sa-
lud publica, falleci6 el 2 de septiembre 2002. Después derea
lizar estudios de salud publica en las universidades estado-
unidenses de Johns Hopkinsy de Harvard, empez6 su carrera
comodirectoradelos Servicios Estadisticosen € Departamento
de Salud Publicadel Estado de Tennessee.

Entre 1953y 1970, |laDra. Puffer fue Jefe del Departamen-
to de Estadisticas de Salud de la Organi zaci n Panamericana
delaSalud (OPS), donde tuvo un papel muy importanteenla
Investigacion Interamericana de la Mortalidad Infantil. Dos
de sus estudios de investigacion: “L os Patrones de laMorta-
lidad Urbana’ (1967) y “Los Patrones delaMortalidad en la
Nifiez" (1973), tuvieron unimpacto muy importanteen laprac-
tica de la salud publica en la Region. Todavia se consideran
clasicos de la literatura cientificay han tenido una repercu-
sién innegabl e sobre los servicios de salud a través del he-
misferio. En 1978, laDra. Puffer recibi6 el Premio Abraham
Horwitz de Salud Interamericanay en 2002, fue una de once
personas sel eccionadas como “Héroes de la Salud Pablica”
en celebracion del Centenario delaOPS.

Milton Terris

El Dr. Milton Terris, lider internacional en el campodela
salud publicay de la epidemiologia, falleci6 el 3 de octubre
2002 en South Burlington, Vermont, Estados Unidos. Trabaj6
como profesor e investigador en numerosas escuel as de me-
dicinay de salud publicaen los Estados Unidosy en Canada.
Su trabajo de experto en epidemiologiay politicas de salud
tuvo una influencia importante en el desarrollo de la salud
publica en muchos paises del mundo y de la Regién de las
Américasen particular.

Por eso recibié mdltiples premios, entre elloslaMedalla
Conmemorativa Sedgwick de la Asociacion Americana de
Salud Publicay € Premio Abraham Lilienfeld del Colegio
Americano de Epidemiologia, anbos delos Estados Unidos.
El Dr. Terrisfuefundador y editor del Journal of Public Heal-
th Policy y presidente de laAsociacién Nacional de Politica
de Salud Publica de los Estados Unidos. En 1988, particip6
como editor en: “El Desafio delaEpidemiologia’, unapubli-
cacion delaOPScléasicaen lahistoriade laepidemiologiaen
laRegiéndelasAméricas.
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Situacion Epidemioldgica de las I ntoxicaciones Agudas por
Plaguicidas en Centroamérica, 1992-2000

Introduccion

Una de las principales probleméticas que enfrenta la
humanidad en el siglo XXI es |la degradacion del ambiente.
L os répidos avances cientificos y tecnol6gicos han genera-
do grandes desarrollos parala humanidad, pero también han
abierto la posibilidad de aterar €l equilibrio ecolégico del
planetade maneraglobal y afectar alasalud delaspoblaciones.

Entre los desarrollos cientificos y tecnoldgicos se en-
cuentran los plaguicidas sintéticos, sustancias que se usan
parapreveniry destruir alas plagas agricolas, principal men-
te. Aungue su uso brinde beneficios como €l control de la
infestacion deinsectosy el incremento delaproduccion agri-
cola, al ser disefiados para afectar a organismos vivos, tam-
bién crean riesgos para la salud humanay animal y para €l
ambiente. De las més de 70.000 sustancias quimicas que se
encuentran en el mercado, |os plaguicidas sintéticos han ve-
nido ocupando desde 1940 un destacado lugar, convirtién-
dose en la principal estrategia para el control de las plagas.
Laproduccion mundial de plaguicidas se duplico entre 1970
y 1985y lasventas, que en 1970 fueron de 2.700 millones de
délaresU.S., alcanzaron al final del siglo 40.000 millonesde
délaresU.S. anualesen el mundo. Paraestaépocase vendie-
ron aproximadamente 2.800 millones de kilogramos (kg), re-
presentados en 900 ingredientes activosy mas de 50.000 for-
mulaciones comerciales. Deellos, el porcentgje utilizado en
paises menos industrializados ha ascendido en las Ultimas
tres décadas del 20% acercadel 40%.

Se estima que un 3% de los trabajadores agricolas ex-
puestos sufren cada afio una intoxicacion aguda por plagui-
cidas. Més del 50% de las intoxicaciones agudas por estas
sustancias se presenta en los paises menos desarrollados,
aunque la cantidad utilizada es menor. Esto demuestra las
deficientes condiciones de higiene y seguridad bajo las cua-
les son usados estos productos. Ademés de los efectos agu-
dos, la exposicién a bajos niveles de plaguicidas durante
periodos prolongados también puede tener efectos crénicos
tales como dafios en el sistema nervioso central, malforma-
ciones congénitas, efectos mutagénicosy cancer, dafios en
piel, pulmones, ojos y sistema inmunoldgico, y esterilidad
masculina, entre otros.

Enlossiete paises dela Subregién Centroamericana (Be-
lice, CostaRica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicara-
guay Panamd) se ha producido un incremento constante en
€l empleo de plaguicidas, alcanzando en los Ultimos afios
aproximadamente 45 millones de kg anuales de ingrediente
activo, importados y formulados en 42 plantas ubicadas en
estos paises. Desaf ortunadamente, este incremento se acom-
pafia del uso inadecuado de los productos, las deficientes
condiciones de almacenamiento y produccion, el desconoci-
miento de los efectos en la salud debido a que no generan
sintomatologia especifica, falta de investigacion sobre los
efectosalargo plazo derivados delautilizacion de estos pro-
ductos en lasalud de la poblacion y en deterioro ambiental.
En esta Subregion, seglin los registros de | os paises, se noti-
fican 7,000 casos anual es de I ntoxicaciones Agudas por Pla-
guicidas (IAP). Sin embargo, alin existe un gran subregistro,
ocasionado por las dificultades de acceso de los trabajado-
resdel campo alos servicios de salud, diagnésticos erroneos
y problemas en los registros y notificacion.

Ante los problemas originados por el uso intensivo de
plaguicidas en |os paises de |a Subregion Centroamericana,
laOrganizacién Panamericanade laSalud (OPS), atravésde
su Division de Salud y Ambiente, ha venido ejecutando el
Proyecto: “ Aspectos Ocupacionalesy AmbientalesdelaEx-
posicion aPlaguicidas en el 1stmo Centroamericano” (PLA-
GSALUD) financiado por laAgenciaDanesaparael Desarro-
[lo Internacional (DANIDA). Los propésitos de este proyec-
toiniciado en 1994 son de reducir significativamentelos pro-
blemas de salud relacionados con los plaguicidas en los diez
anos siguientes al inicio del proyecto y apoyar laimplanta-
cion de alternativas de agriculturasostenible. PLAGSALUD
ha venido trabajando con |os ministerios de salud, agricultu-
ra, educacién, ambiente, trabajo, universidades y sociedad
civil en cadauno de los paises de la Subregion Centroameri-
cana, brindando cooperacion técnica en las siguientes areas:
vigilanciaepidemiol 6gica, investigaci6n, educacion, coordi-
nacion interinstitucional y fortalecimiento de las legislacio-
nes. En € marco delavigilanciaepidemiol 6gicase halogrado
obtener valiosainformacion, la cual es objeto de andlisisen
esteinforme.

M etodologia

Larecol eccién deinformacion realizadaparael presente
andlisis comprendio varias fuentes de datos y la participa-
cion deresponsablesdelavigilanciadelas| AP enlosdistin-
tos paises de la Subregion.

L os datos sobre laimportacion deingrediente activoy la
utilizacién de plaguicidas por los diferentes grupos quimicos
y por su clasificacion de acuerdo con el microorganismo que
se desea controlar se tomaron de los registros de los Minis-
terios de Agricultura para el periodo de 1992 al 2000. Con
base en ellos seanaliz6 latendenciadel volumen delaimpor-
tacion de plaguicidas segun diferentes grupos en este perio-
do; ademas, se construyeron indicadores paraevaluar lacar-
gade los plaguicidas relacionando los kilogramos importa-
dos por habitante, por poblacion econémicamente activa en
laagricultura, y por hectareadedicadaalaagricultura.

Para el andlisisdelas | AP se partié de los datos de noti-
ficacion de casos dentro del sistema de vigilancia epidemio-
|6gica de los paises. Considerando |os casos reportados en-
tre 1992 y 2000, se calcularon tasas de incidenciacon el ni-
mero de casosy muertes reportadas en relacion con lapobla-
cion de cada pais amitad de periodo, utilizando |os datos de
poblacién y proyecciones del Centro Centroamericano de
Poblacién de la Universidad de Costa Rica. Laletalidad se
calcul6 como el nimero de muertesen relacidn con el total de
| AP reportadas.

Estos datos epidemiol 6gicos se desagregaron por sexo,
edad y causa para los dos Ultimos afios de la serie 1999 y
2000. Se hicieron andlisis proporcionales para cada pais y
paralaregion. Para estimar el riesgo de intoxicacionesen la
poblacién méas expuesta se construy6 un indicador en el cual
el numerador correspondio alos casos de intoxicaci n repor-
tados de origen laboral y el denominador alapoblacion eco-
némicamente activa dedicada a la agricultura. Los datos de
pobl aci én econdmicamente activa se obtuvieron delaComi-
sion EcondmicaparaAmérical atinay el Caribe (CEPAL) y la
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proporcién de esta poblacion en la agricultura, del informe
Estado delaRegién de Centroamérica.

El andlisis estadistico es de tipo descriptivo con laten-
dencia de los indicadores epidemiol dgicos por afio y por
pais, con distribuciones proporcionales para desagregar la
informacion por diferentes variables. Los casos de | AP por
Sex0 y por causa se estimaron de acuerdo con las distribu-
ciones proporcionales presentadas por |os paises en su in-
formaci6n epidemiol 6gicaparaestasvariables.

Resultados
CARGA DE PLAGUICIDAS EN LA SUBREGION CENTROAMERICANA

L a Subregion Centroamericana cuenta en la actualidad
con cerca de 35 millones de habitantes, con alin lamitad de
poblacién enlazonarural como esel caso principalmente de
Guatemalay Honduras. En los paises de la Subregion Cen-
troamericanaal igual que en muchos otrosdeAméricalL ati-
na, una proporcion importante de la poblacién econdémica-
mente activa pertenece a sector agrario. La mayor propor-
cion del territorio dedicado alaagriculturase encuentraen El
Salvador, CostaRicay Nicaragua, dondelos principales cul-
tivos son el café, la cafia de azlicar, granos como €l arroz,
frijol y maiz, hortalizas, banano, tabaco y flores. En este
sector se utilizan anualmente entre 85%y 90% delos plagui-
cidasimportados, muchas veces en comunidades que tienen
poco acceso alaseguridad social o viven en zonasdelimita-
da cobertura sanitaria.

Laimportacion de plaguicidas en la Subregién Centro-
americana se viene incrementando progresivamente. Entre
1994y 2000, paso de 34 a45 millones de kg, un incremento
cercano a 32% en solo 6 afios. Esta Subregion presenta la
tasa de consumo per cdpita mas alta de estas sustancias con
alrededor de 1,5 kg de plaguicidas por personay por afo. Si
seanalizaparael afio 2000 lacargade plaguicidas por perso-
nade lapobl acién econémicamente activadedicadaalaagri-
culturaenlaregién (6,7 kg/habitante), éstase quintuplicaen
relacion con lapoblacién general (1,3 kg/habitante) (Grafico
1). De 1992 d afio 2000 lacargade la Subregion pasd de 4,5
kg por trabajador delaagriculturaa6,7 kg.

En los tres principales grupos de plaguicidas, segin
organismo que se desea controlar, se reporté un descenso
para los insecticidas y funguicidas en la region durante el
periodo, pero unincremento de maneramuy significativade
los herbicidas, pasando su importacion entre 1992 y 2000 de
6,3 a14,6 millones de kg, unincremento cercano a 129%.

INTOXICACIONES AGUDAS POR PLAGUICIDAS

Las|APtienen manifestacionesclinicassimilaresaotras
enfermedades comunes, en las cuales los sintomas clinicos
y los signos al examen fisico son inespecificos; en conse-
cuencia, las | AP son causas de morbilidad muchas veces no
reconocidas. El conocimiento delaexposicién delapersona
afactores ocupacional es o ambientales esde vital importan-
ciaparael diagndstico, el tratamiento y larehabilitacion, al
igual que paralos propdsitosdelasalud publica. Por €ello, es
esencial obtener una historia adecuada de cualquier exposi-
cion ocupacional 0 ambiental que puede causar e incluso
exacerbar un problemade salud. Esto ademés permitelabls-
guedade otros casos en lafamilia, lugar de trabajo o comuni-
dad y datos del ambiente. En general, €l registro delos casos
en la Subregion Centroamericanaeslimitado en cobertura, y
el nivel de subregistro elevado. Lamayoriadelosdatosdis-
ponibles provienen de estudios aislados. Sin embargo, re-
cientemente se han hecho esfuerzos para fortalecer lavigi-
lancia de IAP en |os paises de la Subregion.

Gréfico 1: PlaguicidasImportadospor Paisy en Todala
Subregién Centroamericana, 2000
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Latasadeincidenciaparalas|AP enlaSubregion Cen-
troamericanahamostrado un progresivo aumento del riesgo
parael periodo, pasando detasasde 6,3 por cien mil habitan-
tesen 1992 a19,5 en € afio 2000 (Gréfico 2). Esteincremento
puede haberse relacionado con un aumento en | os esfuerzos
devigilanciay por tanto debe ser visto con cautela. En el afio
2000 se presentaron 6.934 casos de intoxicacion aguda por
estas sustancias. Paraeste afio, el mayor nimero de casos|o
registro El Salvador (2.349), seguido por Nicaragua(1.651) y
Guatemaa(1.060). Si seanalizael riesgo por paisdeacuerdo
conlastasasdeincidenciaen el trienio 1998-2000 — periodo
donde el sistema de vigilancia epidemiol gica ya se habia
regularizado en suimplantacién — se encuentraque de acuer-
do con latasadeincidenciamediana, los paisesde altories-
go con tasasuperior a35 por 100.000 habitantes son Nicara-
guay El Salvador, de bajo riesgo con tasainferior a 10 por
100.000 Honduras, Belicey Guatemala.

De acuerdo con los datos obtenidos a través del Siste-
made Vigilancia, los doce plaguicidas responsables del ma-
yor nimero de intoxi caciones agudas son: paraquat, fosfato
dealuminio, metil-paration, metamidofos, monocrotofds, clor-
pirofés, terbufés, etoprofos, endosulfan, carbofuran, meto-
mil y aldicarb. Es necesario destacar que estos plaguicidas
son de altatoxicidad [nivelesla(extremadamente peligroso)
y Ib (altamente peligroso) en laclasificacion toxicol 6gicade
plaguicidasdelaOM §] y existe en sumayoriadternativasme-
nos toxicas y por tanto serian susceptibles a degjar de usarse.

MORTALIDAD POR INTOXICACIONES AGUDAS POR PLAGUICIDAS

Lastasas de mortalidad también registran unatenden-
ciaal ascenso en el periodo, pasando de un riesgo de muerte
de 0,3 por 100.000 habitantes en 1992 a 2,1 en el afio 2000
(Grafico 2), cifras que, al igua que la morbilidad, pueden
estar relacionadas con una mayor vigilanciay sospecha en-
treel personal médico. Entre 1999y 2000 seregistro unligero
descenso de 867 a 748 fallecimientos. Comparando con la
tasa de mortalidad mediana del periodo 1998-2000, se en-
cuentran en alto riesgo El Salvador y Nicaragua con tasas
superiores a4 por cien mil habitantes y de bajo riesgo con
tasas de mortalidad inferiores a 1, Belice, Costa Rica y
Honduras.

LETALIDAD DE LAS INTOXICACIONES AGUDAS POR PLAGUICIDAS
Al relacionar los casos fatales con las intoxicaciones
agudas presentadas, se obtiene la proporcion de letalidad.
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Estavari6 entre 4,8%y 10,8% en la Subregion entre 1992 y
2000. El bajo nivel deletalidad calculado para 1996 (5,4%)
puede deberse a una mejor deteccion de los casos no fatales
delAP. El aumento en laletalidad hastael nivel de casi 11%
en 2000 puede deberse aunamejoriagradual deladeteccion
de casos fatales. Esta proporcion de letalidad es superior en
El Salvador, Nicaraguay Guatemalaeindicalagran severidad
de este dafio en comparacion con otros problemas de salud
publica de la region. Debe reconocerse, sin embargo, que
este hecho puede estar reflejando una captacion mayor de
las formas fatales de intoxicacion. También es importante
adelantar esfuerzos por mejorar lacapacitacion delos profe-
sionalesdelasalud en un manejo adecuado y en laidentifica-
cion de casos de intoxicacién aguda.

RELACION ENTRE LA CARGA DE PLAGUICIDAS Y EL COMPORTAMIEN-
TO DE LAS INTOXICACIONES POR ESTA CAUSA

Se establecié una comparacion entre la cantidad en kg
de plaguicidas importados paralaregién y las tasas de inci-
denciade |AP por 100.000 habitantes, mediante la correla-
cion de estos indicadores en el periodo de estudio (1992-
2000). Se evidencio unacorrelacion positiva(Correlacion de
Spearman r=0,83, p=0,005) durante el periodo, indicando para
laregion un aumento progresivo en laimportacion de plagui-
cidasy asuvez el incremento en laincidenciadelasintoxica
ciones por estacausa. Si no mejoralaseguridad ocupacional,
esto sugeriria un aumento en €l riesgo de IAP asociado ala
importacion y consumo de plaguicidas.

INTOXICACIONES AGUDAS POR PLAGUICIDAS SEGUN VARIABLES DE
INTERES

En menores de 15 afios, se presentaron 816 casos de
intoxicacién aguda (5,66 por 100.000 menores de 15 afios) y
27 muertes (0,19 por 100.000) en laSubregién en el afio 2000.
Este riesgo es menor al registrado paralatotalidad de la po-
blacion. El subregistro que afectatodo el andlisisdelasitua-
cion merece especial atencion en este grupo de edad y méas
cuando es un grupo atamente vulnerable a estar expuesto a
este tipo de sustancias. Las intoxicaciones agudas por pla-
guicidas se presentan en mayor proporcién en los hombres,
gue representan aproximadamente un 70% de | os casos, con
un comportamiento muy similar en todos | os paises.

Al considerar las causas de las intoxicaciones agudas
presentadas, se usalasiguiente clasificacion del caso, segin
lacircunstanciade laexposicion:

- Ocupacional: Exposicién a plaguicidas que se presenta
durante el trabajo o procesos derivados de éste, tales como
fabricacion, formulacion, almacenamiento, transporte, apli-
caciony disposicion final.

- Accidental: Exposicién a plaguicidas que se presenta de
manerano intencional einesperada.

- Intencional: Exposicién a plaguicidas que se produce con
el propdsito de causar dafo. Incluyelosintentos de suici-
dio, lossuicidiosy los homicidios.

En el afo 2000, el 36% de los casos deintoxicacion fue-
ron ocupacionales, seguidos por los de origenes intencional
y accidental. Existen grandesvariacionesen laproporcion de
cadatipo de origen por pais:, Guatemalallegaal 60% dein-
toxicaciones ocupacionales, Belice al 50%, Panamaal 41%,
CostaRicaal 37%, Nicaraguaa 33%Yy El Salvador al 27%. Si
se consideran |os casos de intoxicacion aguda de origen la-
boral que se registraron en los paises en relacion con la po-
bl aci 6n econdémicamente activadedicadaalaagricultura, asu-
miendo esta poblacién como la més altamente expuesta, se

Gréfico2: Tendenciadeimportacién dePlaguicidas, Tasas
delncidenciay Mortalidad por I ntoxicacionesen Paisesde
la Subregién Centroamericana, 1992-2000
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encuentran incidencias por 100.000 trabajadores agricolasde
48 en 1999 y de 37 en el 2000, cercanas a doble del riesgo
registrado para la poblacién general. En particular, Nicara-
gua, Panamay Guatemalamuestran un riesgo alto.

SUBREGISTRO

Si bien es cierto que la notificacion de intoxicaciones
agudas por plaguicidas ha venido mejorando en los dltimos
dos afios, € nimero de casos reportados aun sigue siendo
bajo. Existen diferentes razones por las cuales unaintoxica-
cion no es registrada, pero las mas importantes son: 1) €l
intoxicado no busca atencién en puestos de salud por des-
conocimiento de signos'y sintomatol ogia, temor a perder el
empleo, dificultad de acceso alos servicios de salud, patro-
nes culturales que no favorecen la blsqueda de atencién,
casos leves que no consideran necesaria la atencion; 2) El
intoxicado busca atencion médica pero no se hace el diag-
nostico 0 no se hace correctamente la notificacion; y 3) El
intoxicado busca atencion médica, es diagnosticado y notifica-
do, pero por mativosdeindole administrativa, lanotificacion no
quedaregistradaen e sistemadevigilanciaepidemiol 6gica.

Ante estasituacion, PLAGSALUD realiz6 un estudio de
subregistro en cada uno de los siete paises durante el afio
2001. Seis paises lo hicieron mediante encuestas comunita-
riasy uno através de unainvestigacién de subregistro admi-
nistrativa (andlisis del Sistema de Informacion que apoyala
vigilanciaepidemiol dgicadel sistemade salud). Losresulta-
dos generales de los subregistros fueron los siguientes:

Belice: 99%

Costa Rica:  Canton #1: 97,8%
Canton #2: 96,7%
Canton #3: 91,2%
Canton #4: 82,2%

El Salvador: 97% (nivel municipal)

77% (nivel departamental)

80% (nivel nacional)
Guatemala:  97,5% (nivel municipal y departamental)
Nicaragua: 98,0%
Honduras: subregistro administrativo menor del 20%
Panama: 93,6%

Boletin Epidemioldgico / OPS, Vol. 23, No. 3 (2002)



Lo anterior implicariaque, en general, por cada caso de
intoxicacion agudapor plaguicidasregistrado, existirian aproxi-
madamente entre 80 y 99 casos sin reportar. Se exceptUael
nivel de subregistro encontrado en Honduras, el cual solo
incluyd el subregistro administrativo.

Conclusiones

Se podriadestacar €l aumento progresivo deimportacio-
nes de plaguicidas en la region en el dltimo decenio. Este
incremento, ha sido registrado en muchos de los paisesdela
regiony cuando sediscriminael plaguicidade acuerdo con el
tipo de microorganismo que se desea controlar, son los her-
bicidas |os que muestran una tendencia ascendente. Tenien-
do en cuenta las estimaciones de la OMS a nivel mundial
sobre carga de plaguicidas de 0,6 kg por habitante, la carga
encontrada en la region sigue siendo muy alta. Para el afo
2000, latasadeincidenciaen laRegion fue cercade 20 casos
por 100.000 habitantesy latasade mortalidad 2,1 por 100.000
habitantes. L os casos de intoxicaciones agudas y la mortali-
dad también muestran una tendencia al aumento. Esta ten-
denciapuedereflejar un mejor sistemade registro o también
condiciones derivadas de un mal manejo de este tipo de sus-
tancias o de unamayor peligrosidad delas mismas. Seubican
como paises de mayor riesgo Nicaragua y El Salvador, sin
embargo, aunque paises como Guatemalay Honduras regis-
tren un riesgo menoar, €l incremento en laimportacion de es-
tas sustancias que han experimentado podriasugerir que exis-
te un problemade subregistro. Laletalidad de estasintoxica-
cionesesalta. En el afio 2000, 11% delosintoxicados, falle-
cieron. Lo anterior amerita no solo un adecuado entrena-
miento del personal de salud para el manejo de estas situa-
ciones, sino también acciones de prevencion y control més

estrictas. Los grandes desafios y esfuerzos deberan estar
encaminados a desarrollo e implementacion de estrategias
gue conduzcan a unadrasticareduccion del uso de plaguici-
dassintéticos, d desarrollo de alternativasy por consiguientea
proteger lasalud humanay e ambiente. Diferentes iniciativas
apoyadas por PLAGSALUD se presentan en el cuadro 1.

Recomendaciones para la vigilancia, la prevencion

y €l control delas |AP
Dentro de los grandes retos que se han venido enfren-

tando en Centroameérica para controlar esta problematica se

encuentran:

—  Impulsar sistemas de vigilancia epidemiol 6gicaque per-
mitan monitorear permanentemente el comportamiento
del problematanto en la salud humanacomo ambiental,
con el fin de orientar de unamaneramas acertaday per-
tinente las acciones de prevencién y control que se re-
quieren. Estoimplicamejorar lacalidad delosdatos que
se generan.

— Paraun mejor andlisis de las intoxicaciones de origen
ocupacional, es necesario que cada uno de | os paises de
laregion, genere datos més precisos y confiables en re-
lacion a estos casos.

— Mejorar las acciones de vigilancia epidemiol 6gica que
se estan adelantando en cuanto a: mal llenado de las
boletas de notificacion, andlisis méas detallado segln
causasy en ellas |os plaguicidas mas involucrados, pe-
riodo del afio en el cual ocurren lasintoxicaciones, clasi-
ficacion toxicol 6gicadelos plaguicidas, gravedad delas
intoxicaciones, entre otras.

— Apoyar € desarrollo de alternativas al empleo de plagui-
cidas, como son el manejo integrado de plagas (MIP) y

Cuadro 1: IniciativasdePrevencién y Control delas| AP en € | ssmo Centroamericano apoyadaspor PLAGSALUD

Entre las iniciativas para la prevencion y el control de los diferentes proble-
mas de salud y ambientales derivados del uso de los plaguicidas, se
destacan:

Legislacion

Los ministros de salud de los paises de la subregion aprobaron en septiem-
bre de 2000 en Honduras el Acuerdo No. 9 de la XVI Reunién del Sector
Salud de Centroamérica y RepUblica Dominicana (RESSCAD) sobre Res-
tricciones y Prohibiciones de Plaguicidas. A través de dicho acuerdo se
solicitd a los ministerios de salud, agricultura, ambiente y recursos naturales
iniciar el proceso de restriccion de los 12 plaguicidas responsables de la
mayor morbimortalidad de intoxicaciones agudas por plaguicidas en el
Istmo Centroamericano (Paration metilico, Terbufos, Etoprofés, Aldicarb,
Metamidofds, Metomil, Monocrofotds, Carbofuran, Endosulfan, Clorpirifos,
Paraquat y Fosfuro de aluminio). Ademas, en aras de concretar acciones
legislativas de mayor fuerza, se instd a homologar la prohibicion de 107
plaguicidas adicionales actualmente prohibidos en uno o varios paises. El
Salvador y Nicaragua han liderado este proceso con prohibiciones de 35y
17 plaguicidas respectivamente en los afios 2000 y 2001. En Belice se esta
ejerciendo control mediante la clasificacion de plaguicidas de uso restringi-
do, sistema donde se encuentran los 40 insecticidas mas toxicos para cuya
compra se requiere obtener una licencia especial.

Vigilancia Epidemiolégica

La vigilancia de las intoxicaciones agudas por plaguicidas se ha incorpora-
do en los siete paises a los sistemas nacionales de vigilancia. Ademas, se
ha fortalecido la vigilancia ambiental, a través de estudios de residuos de
plaguicidas en alimentos realizados en varios paises y el monitoreo de la
presencia de plaguicidas en el ambiente, de manera especifica en el agua,
tal como aconteci6 en Honduras después del paso del huracan Mitch en las
zonas de inundacion.

Participacion comunitaria
Uno de los resultados mas efectivos y practicos es la conformacion de mas

de 350 comisiones locales intersectoriales de plaguicidas (CLIPS) en los
siete paises, las que a su vez agrupan a centenares de integrantes que
trabajan con entrega en el plano local, desde agricultores hasta funciona-
rios, pasando por representantes comunitarios y ONG's. Estas comisiones
son la expresion mas viva del trabajo que dia a dia se realiza en Centro-
américa en procura de reducir los efectos negativos de los plaguicidas,
educar a la poblacion general sobre los riesgos de estas sustancias y
encontrar y aplicar alternativas a ellos.

Educacion

Tanto a nivel subregional como de paises, se ha preparado material educa-
tivo dirigido a trabajadores, comunidad en general y técnicos y profesiona-
les de los sectores de salud, agricultura, trabajo, educacion y ambiente.
Guatemala en particular viene haciendo grandes esfuerzos en educacion.
En los Ultimos tres afios se han entrenado cerca de 30.000 personas en
manejo de insecticidas y en alternativas a estos, centrandose en los seis
departamentos con mayor problema. Estas actividades educativas se vie-
nen desarrollando con la traduccion de los materiales educativos a varias
lenguas Mayas. También se ha incentivado la educacion formal a través de
cursos a distancia, como educacion médica continua a personal de la salud
y a otro personal no médico orientado a la prevencion de las intoxicaciones
y al control de la contaminacion ambiental por estas sustancias.

Busqueda de alternativas

En el desarrollo de alternativas se ha priorizado el trabajo con Manejo
Integrado de Plagas (MIP) y la Agricultura Organica en todos los paises de
la subregién. Guatemala, Nicaragua y Costa Rica son los paises que
dedican mayor superficie de sus tierras a la produccion organica. Mediante
esta alternativa, los paises esperan obtener una produccién agricola de
mejor calidad, reducir el uso de plaguicidas y abrir nuevas alternativas a
los pequefios agricultores. En la actualidad se destinan 41.000 hectareas a
la agricultura organica, en productos agricolas como el banano, frfjol, ca-
cao, café y moras.
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la agricultura organica, que constituyen un sistema de
produccién basado en practicas de manejo que conside-
ran y toman en cuenta condiciones apropiadas para que
las actividades biol 6gicas en |os agrosistemas se desa-
rrollen Gptimamente, convirtiéndose en los métodos me-
nos dependientes, contaminantes y peligrosos.

— Fomentar y consolidar la participacion ciudadanay de
manera especial, lade los trabajadores y de la comuni-
dad mas expuesta, permitiendo su compromiso directo
en latomade decisiones en los distintos entesterritoria-
les. Paralo anterior se debe garantizar el acceso ainfor-
macion actualizaday comprensible en materiade plagui-
cidas.

— Establecer controles a los plaguicidas de mayor riesgo
paralasalud humanay el ambiente através de: prohibi-
cion delos plaguicidas en sus paises de origen, prohibi-
cion de sustancias pertenecientes a los contaminantes
organicos persistentes, homologacion de plaguicidas
prohibidos en todos los paises de la Subregion, contro-
les més estrictos parala venta de | os productos que ha-
yan producido el mayor nimero de | AP, adecuadaelimi-
nacion de remanentes'y envases, prohibicién en su apli-
cacién de mujeresy nifios, seleccidn de plaguicidas con
base en moléculas encontradas en hongos, bacterias y
plantas que actlian sobre el organismo plaga e inducen
resistencia de éste.

— Mgor fiscalizacion sobre el cumplimiento delalegisia-
cion existente en estamateria.

— Unodelos problemas més grandes en laSubregién esla
homologacién en todos los paises del listado de plagui-
cidas prohibidos. Esta homologacion se requiere para
mejorar el control en aduanas, en el campo, en losluga-
resdeventay en genera en lafiscalizacion delaslegis-
laciones existentes.

— Mejorar las condiciones de higieney seguridad paralos
trabajadores del campo y sus familias, poblacion sujeta
auna mayor exposicion a estas sustancias.

Referencias: o o )
Aguirre E. Informe de intoxicaciones por plaguicidas, Costa Rica,
1999-2000. San José, Costa Rica; 2001.

ASDI/Organizacién Panamericana de la Salud. XVI Reunién del
Sector Salud de Centroamérica y Republica Dominicana
(RESSCAD), Informe Final. Honduras, 2000.

Comisién Econémica para América Latina 'y el Caribe. Poblacién
econémicamente activa 1980-2000. Boletin No. 64. Consultado en
octubre 2001. http://www.cepal.cl/publicaciones/poblacion/9/
LCG2059/BD64.html

Corriols, Marianela. Indicadores agro sanitarios de la exposicion
laboral agrlcola a plaguicidas en Nicaragua. Manejo Integrado de
Plagas,CATIE 2001;60.

University of Costa Rica. Datos demograficos. Centro
Centroamericano de Poblacion. San José, 2001.

Ministerio de Salud de Chile, Departamento de Epidemiologia, Red
Nacional de Vigilancia Epldemlologlca de Plaguicidas. Stuacion
epidemiol6gica de las intoxicaciones agudas por plaguicidas.
Chile, 1998. Santiago, Chile; 2000.

Henao S. Utilizacién de plaguicidas sintéticos, un problema por
resolver en el nuevo milenio. Manejo Integrado de Plagas, CATIE
2000;55.

Kegley S. California Pesticide Use Update. Global Pesticide
Campaigner 2001;11(2):4.

Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la
Salud, PLAGSALUD. Pesticide free, Central America attemps to
revert indiscriminate use. MASICA 2001.

Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la
Salud, PLAGSALUD. Plaguicidas y salud en el Istmo
Centroamericano. Washi ngton, DC:OPS (En edicion).
Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Especia de
Analisis de Salud. Situacion de Salud en las Américas. Indicadores
Basicos 2000. Washington, DC:OPS;2000. (PAHO/SHA/00.01)
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo/Unién Europea.
Estado de la Nacion, Séptimo informe. San José, Costa Rica; 2001.
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo/Unién Europea.
Estado de la Region en Desarrollo Humano y Sostenible. San José,
Costa Rica; 2000.

Fuente: Preparado por el Dr. Samuel Henao del Programade
Calidad Ambiental (HEQ) delaDivisién de Salud y Ambiente
(HEP) delaOPSYy por laDra. Maria Patricia Arbelaez del
Departamento de Salud Publicade laUniversidad de Antioquia,
Medellin, Colombia.

LaEstandarizacion: Un M éodo Epidemiologico Clasicoparala
Comparacion deTasas

Introduccion

Unabase fundamental del andlisis de situacién de salud
(ASIS) es la comparacién de indicadores basicos de salud.
Entreotrosobjetivosdel ASIS, esto permiteidentificar areas
de riesgo, definir necesidades y documentar desigualdades en
salud, sea entre dos 0 mas poblaciones, en varios subgrupos de
unamismapoblacion, o bien en unamismapoblacionen e tiem-
po. Lastasas crudas de mortalidad, morbilidad o de otros even-
tos de salud son una de las medidas-resumen de la experiencia
de cada poblacion que facilitan este analisis comparativo. Sin
embargo, la comparacién de tasas crudas puede ser inapropia
da, en particular cuando las estructuras de las poblaciones no
son comparables en cuanto afactores como laedad, €l sexo, €
nivel socioecondmico u otrosfactores que determinan lamagni-
tud de las tasas crudas y distorsionan su interpretacion por
medio de un efecto llamado confusién (cuadro 1).123

El cél cul o detasas especificas, determinadas en subgru-
pos bien definidos, es una manera de evitar ciertos factores
de confusion. Por jemplo, las tasas especificas por grupos
de edad se usan con frecuenciaparaexaminar como lasenfer-
medades af ectan alas personas diferentemente segiin laedad.

Sin embargo, aunque permita conocer el comportamiento de
los eventos de salud en la poblacion y realizar una compara-
cion mas rigurosa de las tasas, puede a veces ser impréctico
trabajar con un nimero grande de subgrupos.* Ademas, si
los subgrupos consisten en poblaciones pequefias, |as tasas
especificas pueden ser muy imprecisas. La estandarizacion
(o gjuste) de tasas es un método epidemiol égico clésico que
remueve el efecto confusor de variables que se sabe — o
supone — difieren en las poblaciones a comparar y provee
unamedida-resumen defécil uso, en particular paralos usua-
rios de informacion que requieren indices sintéticos de la
situacion de salud, como los tomadores de decision.

En la practica, el factor para el cua se ajusta més fre-
cuentemente eslaedad. L aestandarizaci én se usa particular-
mente en |os estudi os comparativos de mortalidad, yaquela
estructura de edad tiene un impacto importante en €l riesgo
absoluto de morir en esta poblacién. Por gemplo, en situa-
ciones con niveles de mortalidad moderada como enlamayo-
ria de los paises de las Américas, una poblacion con una
estructura mas vieja siempre presentara tasas crudas mas
elevadas que una poblacion mas joven.
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Cuadro 1: Definicion de Confusion

El efecto de confusion aparece cuando la medicion del efecto de una
exposicion sobre un riesgo se distorsiona porque la exposicion esta
relacionada con otro(s) factor(es) que también influencian el resultado.

Similarmente, se considera que una variable (o un factor) de confusion
debe cumplir los siguientes tres criterios: 1) es un factor de riesgo conocido
para el resultado que nos interesa,? 2) es un factor asociado con la exposicion
pero no resultado de la exposicion? y 3) es un factor que no es una variable
intermedia entre ambos.

Un ejemplo es el del tabaquismo como variable de confusion en el estudio
del consumo de café como factor de riesgo para la cardiopatia isquémica.
La asociacion observada entre el consumo de café y la cardiopatia isquémica
puede ser confundida por el tabaquismo. En efecto, el tabaquismo es un
factor de riesgo conocido para la cardiopatia isquémica, y esta asociado
con el consumo de café (los fumadores suelen tomar mas café), pero no es
una variable intermedia entre los dos. Esquematicamente:

Tabaquismg

Consumo de café ———pp Cardiopatia isquémica

El tabaquismo es un factor de confusion en la asociacion entre el consumo
de café y la enfermedad isquémica del corazon.
Fuentes:
() LastJ. ADictionnary of Epidemiology. Fourth Edition. New York, New York: Oxford
University Press. 2001
(2  Gordis L. Epidemiology. Second Edition. Philadelphia, PA: W.B. Saunders Company. 2000

Existen dos métodos principal es de estandarizacion, se-
gun si se usacomo estandar ladistribucién de unapoblacion
(método directo) o un conjunto de tasas especificas (método
indirecto). Los dos métodos se presentan a continuacion.

Método directo

En el método directo de estandarizacion, se calcula la
tasa que se esperaria encontrar en las poblaciones bgjo estu-
dio si todastuvieran |amismacomposicién segln lavariable
cuyo efecto se esperagjustar o controlar. Se utilizalaestruc-
tura de una poblacién llamada “estandar”, cuyos estratos
corresponden al factor que se quiere controlar y alacual se
aplica las tasas especificas por esos mismos estratos de las
poblaciones estudiadas. De esta forma se obtiene el nimero
de casos “esperado” en cada estrato si la composicién fuera
lamismaen cadapoblacion. Latasaajustada o “ estandariza-
da’ seobtienedividiendo €l total de casosesperados por € total
delapoblacion esténdar. Un gemplo sepresentaen €l cuadro 2.

Unaetapaimportante del método directo de estandariza-
cion es la seleccion de la poblacion estandar.® El valor de la
tasa gjustada depende de la poblacién estéandar utilizada, y
en cierta medida se puede escoger esta poblacién de manera
arbitraria, porgque los valores calculados no tienen significa-
cion en términos absolutos. L as tasas gjustadas son produc-
tos de un célculo hipotético que no representa los valores

Cuadro2: Compar acion delatasademortalidad general estandarizada por edad en M éxicoy losEstadosUnidos,
1995-1997, utilizando el método dir ecto

En este ejemplo se utilizé como poblacion estandar la llamada “vieja” poblacion estandar mundial definida por Waterhouse (Ver cuadro 3). La tasa cruda
de mortalidad para todas las edades en los Estados Unidos para 1995-1997 es 8,7 por 1.000 habitantes. En México es mucho mas baja ya que es de 4,7
por 1.000 habitantes. Se podria pensar que la tasa mas alta en los Estados Unidos puede deberse a una estructura de poblacién mas vieja que en México.
Por lo tanto, se quiere estudiar las tasas de los dos paises, controlando el efecto de las diferencias en la estructura de edad.

En este ejemplo, para el método directo se necesita:

- Las tasas de mortalidad especifica por estrato de la caracteristica que se quiere controlar, en este caso la edad, en cada poblacion (i.e. México y los
Estados Unidos)

- Una poblacion estandar, estratificada de la misma manera

Primero se calcula el nimero esperado de muertes en los dos paises, aplicando la tasa de cada uno a la poblacion estandar (columnas (4) y (5)). La suma
de todos los grupos proporciona el total de muertes esperadas.

Para calcular la tasa ajustada se divide este nimero por el total de la poblacion estandar.

Tasa de mortalidad especifica por edad

por 100.000 habitantes, 1995-1997 Numero esperado de muertes

Poblacién estandar México Estados Unidos México Estados Unidos
) ) ) (4) = (1)x(2)/100.000 (5) = (1)x(3)/100.000

<1 2.400 1.693,2 737.8 4 18
14 9.600 125 38,5 1 4
514 19.000 36,2 21,7 7 4
15-24 17.000 102,9 90,3 17 15
25-44 26.000 209,6 176,4 55 46
45-64 19.000 841,1 702,3 160 133
65+ 7.000 4.967,4 5.062.6 348 354

100.000 639 574
Tasa de mortalidad estandarizada por edad, . = 6,4 por 1.000 y Tasa de mortalidad estandarizada por edad, ., . ;0. = 27 PO 1.000

Al eliminar el efecto de las diferencias de la estructura de edad de los dos paises, se obtiene una tasa superior para México que para los
Estados Unidos, situacion inversa a la que se observa con las tasas crudas.

Fuente de los datos: Organizacién Panamericana de la Salud. Perfiles de Mortalidad de las Comunidades Hermanas Fronterizas México - Estados Unidos,
Edicion 2000 / Mortality profiles of the Sister Communities on the United States-Mexico border, 2000 Edition. Washington, D.C.: OPS. 2000
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observados de lastasas y sirven Gnicamente parala compa
racion entre grupos, no para medir una magnitud absoluta.®
Sin embargo, se debe considerar algunos puntos en la selec-
cion de la poblacion estandar. Se puede usar una poblacion
estandar proveniente de las poblaciones estudiadas (suma o
media de estas por g emplo). En este caso se debe tener cui-
dado que las poblaciones no sean de tamafios muy diferen-
tes, yaque la poblacion de tamafio mayor puede influir exa-
geradamente sobre | as tasas gjustadas.® La poblacidn estan-
dar puede también ser unapoblacién que no tiene ningunarela
cién con los datos estudiadost, pero en general, su distribucion
en funcion del factor que se quiere gjustar no debe ser radical-
mente diferente de | as poblaciones que se quiere comparar.

El estudio comparativo de |as tasas gjustadas puede ha-
cerse de diversas maneras: se puede calcular ladiferenciade
las tasas, larazén de ellas o bien el porcentgje de diferencia
entre ellas. Obviamente estacomparacion esvalida solamen-
te cuando se ha usado €l mismo estandar para calcular las
tasas gjustadas. Cuando cambian los estéandares nacionales
(como enlos Estados Unidos en 1999 por ejempl o, cuando se
adoptd un nuevo estandar basado en la poblacion del 2000
en vez del estandar de 1940), setiene que calcular de nuevo
las seriestemporales atodos los niveles. Laactualizacion de
las poblaciones estandares tiene la ventaja de proveer un
estandar comin més actual. Para comparar tasas de diferen-
tes paises, la poblacion estandar utilizada por la Organiza-
cion Mundial de la Salud y la OPS es la llamada “vigja”’
poblacién estandar definida por Waterhouse.® La distribucion
de esta poblacién por grupos de edad se presenta en cuadro 3.

El método directo es €l més usado para estandarizar ta-
sas. Paraello serequiere tener tasas especificas de acuerdo a
la variable de interés para todos los subgrupos de todas las
poblaciones que se desea comparar, [o cual aveces no es posi-
ble. Aln cuando exi sten tasas especificas paratodos|os subgru-
pos, esas aveces se caculan apartir de nimeros de casos muy

Cuadro3: “Vigas’ PoblacionesEstandar es(Mundial y Eur opeg)

Grupos de edad (afios) Mundial Europea
0 2.400 1.600
1-4 9.600 6.400
59 10.000 7.000
10-14 9.000 7.000
15-19 9.000 7.000
20-24 8.000 7.000
25-29 8.000 7.000
30-34 6.000 7.000
35-39 6.000 7.000
40-44 6.000 7.000
45-49 6.000 7.000
50-54 5.000 7.000
55-59 4.000 6.000
60-64 4.000 5.000
65-69 3.000 4.000
70-74 2.000 3.000
75-79 1.000 2.000
80-84 500 1.000
85+ 500 1.000

Total 100.000 100.000

Fuente: Waterhouse J. y Col. (Eds.). Cancer incidence in five continents. Lyon,
IARC, 1976.

pequefios y por lo tanto no son muy precisas. En este caso se
recomiendautilizar € método indirecto de estandarizacion.

M étodo indirecto

El método indirecto de estandarizacion sigue un aborda-
je diferente. En vez de utilizar una poblacién estandar, se
utilizan tasas especificas esténdares o de referencia aplica-
das a las poblaciones que se quiere comparar, estratificadas
por la variable que se quiere controlar. De esta manera se
obtiene el total de casos esperados. Al dividir el total de
casos observados por el nimero esperado se obtiene la ra-
z6n de mortalidad estandarizada (RME). Estarazon permite
comparar cada poblacién bajo estudio con lapoblacién dela
cual provienen las tasas estandares. Se puede llegar a una
conclusion simplemente con el calculo y la observacion de
lasRME. UnaRME superior al (0100 si se expresaen por-
centaje) indicaque el riesgo de morir en la poblaci6n obser-
vadafuemasalto que el esperado si hubieratenido lamisma
experiencia o riesgo que la poblacién estandar. Al contrario,
unaRME inferior al (0 100) indicaque €l riesgo de morir fue
inferior en la poblacion observada que lo esperado si su dis-
tribucion fuerala de la poblacion de referencia. También se
puede calcular las tasas ajustadas por el método indirecto
multiplicando la tasa cruda de cada poblacién por su RME.*
Delamismamaneraque en el método directo, se obtiene un
valor Unico para cada poblacion que, aunque sea artificial,
toma en cuenta las diferencias en las composiciones de las
poblaciones.

Porque son de fé&cil célculo y también porgque proveen
una estimacion del riesgo relativo entre la poblacién estan-
dar y lapoblacion estudiada, las RME se usan frecuentemen-
te en epidemiologiaparacomparar diferentesgrupos. Sinem-
bargo, es importante saber que en ciertas situaciones esta
comparacion no es adecuada, como por ejemplo cuando las
razones de las tasas en |0s grupos bajo estudio y en la pobla-
cion de referencia no son homogéneas en los diferentes es-
tratos.” Sin embargo, la comparacion entre cada grupo y la
poblacién de referencia siempre tiene relevancia. Se puede
también comparar las RME de diferentes causas en una po-
blacion, calculadas utilizando un mismo estandar. Enel cuadro4
se presenta un € emplo de g uste usando € método indirecto.

Conclusion

Como toda medida-resumen, las tasas ajustadas pueden
esconder diferencias entre los grupos, que pueden ser de
relevancia para explicar cambios en las tasas debidas o aso-
ciadasalavariable que se desea ajustar, por gemplo. Por esta
razon, esimportante analizar en lo posibl e |as tasas especifi-
cas en conjunto con las tasas gjustadas. Los dos métodos
en unamisma poblacion deben llevar alas mismas conclusio-
nes. Si no fuera el caso, se debe investigar mas la situacion
en los diferentes estratos de la poblacién. *

Una de las razones por las cuales este proceso no se
realiza con mayor frecuencia es la falta de herramientas o
instrumentos que lo simplifiquen. Respondiendo a ello, la
Direccion General de Salud PublicadelaXuntade Galiciay e
Programa Especia de Andlisisde Salud dela OPS han desa-
rrollado el paquete de computadora“ EpiDat” parael andlisis
de datos tabulados.® EpiDat se distribuye gratuitamente a
travésde Internet en lasiguiente direccion electronica: http:/
/www. paho.org/Spanish/SHA/epidat.htm. Proximamente se
presentard una nueva version de este paquete. El programa
SIGEpi, que combina capacidades de sistemas de informa-
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cion geogréficay herramientas epidemiol 6gicas, también ge- (3) Gordis L. Epidemiology, Second Edition. Philadelphia, PA:
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; ano M, Gauvreau K. Principles of Biostatistics. Belmont,
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Cuadro4: Aplicacion del métodoindir ecto deestandarizacion paracomparar lamortalidad en € estado colombianode
Vichaday en Colombiaen general, 1999

Latasa cruda de mortalidad en Colombia en 1999 fue de 4,4 por 100.000 habitantes, con variaciones entre 1,8 por 100.000 en el departamento de Vichada
y 6,9 en Quindio.* Se desea estudiar si hay diferencias significativas en la mortalidad observada (o en el riesgo de morir) en el pais y en los departamentos.
En este ejemplo se presenta el caso del estado de Vichada. Para el método indirecto se necesita:

- Lastasas de mortalidad especificas por grupos de edad en Colombia
- Lapoblacién del estado de Vichada estratificada por edad
- ElnGmero total de muertes observado en el departamento de Vichada

El primer paso es calcular el nimero esperado de muertes aplicando las tasas de la poblacion estandar a la poblacion del departamento de Vichada
(columna (3) = (1) x (2)/100.000). Luego se suma todas las muertes esperadas calculadas y también las observadas. Se calcula la RME dividiendo el
numero total de muertes observado por el total de las muertes esperadas.

Tasas de mortalidad especifica por Poblacion del

grupos de edad, por 100.000 departamento Muertes observadas ~ Muertes esperadas en
habitantes, Colombia, 1999* de Vichada? en Vichada, 1999* Vichada
(1) @ (©)
0-4 339 11.392 61 39
5-14 34 21.930 5 7
15-44 219 38.244 27 84
45-64 752 7.083 22 58
65 y mas 4573 1.839 27 84
80.488 142 267
RME vichada (6) = ﬁx 100 = 53% El valor de la RME del 53% indica que el riesgo de morir en Vichada es 47% menos de lo

que cabria esperar segun los estandares de mortalidad en todo COlombia, controlando la
variable edad.

NOTA: Intervalo de confianza para la RME

El intervalo de confianza provee el rango de valores dentro del cual se espera encontrar con una probabilidad dada el valor del indicador de interés. De esta
forma, permite dar una estimacion de la diferencia potencial entre lo observado y lo que realmente pasa en la poblacién, lo cual ayuda en interpretar el valor
delindicador observado. El intervalo de confianza de 95% es el mas utilizado y nos indica entonces el rango de valores dentro del cual se espera encontrar
el valor real del indicador con una probabilidad de 95%.

En el caso de la RME, el célculo del intervalo de confianza se puede llevar de la siguiente forma:

RME

1) Se calcula el error estandar (EE) de la RME: EE= :
+/defunciones observadas

2) Elintervalo de confianza (IC) de 95% se calcula de la siguiente manera: IC (95%) = RME + (1,96 x EE) donde 1,96 es el valor de la distribucion Z
con un nivel de confianza de 95%, que es el valor con el que se contrasta. Se asume que los valores siguen una distribucién normal.

Enesteejemplo: EE, . =44¢elC, . (95%)=[444;61,6]
El intervalo de confianza nos permite decir que hay una probabilidad de 95% que la RME se encuentre entre 44,4y 61,6.

Fuente de los datos:
(1) Ministerio de Salud de Colombia, Instituto Nacional de Salud de Colombia, Representacion de la OPS/OMS en Colombia. Situacion de Salud en Colombia, Indicadores

Bésicos 2002. Bogoté, Colombia: Ministerio de Salud, OPS; 2002.

Fuente: Preparado por el Grupo de Andlisis del Programa
Especial de Andlisisde Salud (SHA) dela OPS.
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Definicionesde Caso
L eshmaniasiscutanea

Justificacion de la vigilancia

Laleishmaniasis cutanea es endémica en mas de 70 paises.
Laincidenciaanual se calculaen 1.500.000 casos. Laenfer-
medad tiene variasformas clinicas: |eishmaniasis cutanealo-
calizada, leishmaniasis cutaneadifusa(lamasdificil detratar)
y leishmaniasis mucocutanea, que eslaformamas grave por-
gue producelesiones que desfigurany mutilan lacara. Enlos
focos antropondticos de leishmaniasis cutanea, donde se
cree que el ser humano es el Unico reservorio, las epidemias
estan vinculadas alas migraciones humanas de zonasrurales
a zonas suburbanas pobres. En los focos zoondticos, donde
los mamiferos son reservorio, las epidemias estan rel aciona-
das con cambios ambientales y el desplazamiento de perso-
nas gque no son inmunes hacia zonas rurales.

Lavigilanciaesindispensable paradeterminar el impacto de
laenfermedady el seguimiento, afin de controlar laenferme-
dad y detectar epidemias.

Definicién de caso recomendada

Descripcion clinica

Aparicion de una o varias lesiones en partes descubiertas
del cuerpo. Lacara, el cuello, losbrazosy las piernas son los
sitiosméas comunes. En el sitio delainoculacion seformaun
nodulo, que se agranday se convierte en una Ul ceraindolen-
te. Lallaga permanece en esta etapa por un tiempo variable
antes de sanar y dejaunacicatriz deprimida. En algunas per-
sonas, ciertas cepas pueden diseminarse y causar lesiones
de lamucosa. Estas secuel as afectan alos tejidos nasofarin-
geos y pueden causar desfiguracion grave.

Criterios de laboratorio para €l diagndstico

— Parasitologia positiva (tincion de frotis o cultivo de la
lesion).

— Solo paralaleishmaniasis mucocutanea: serol ogia posi-
tiva(IFA, ELISA).

Clasificacion de casos

Definicion operativa de la OMS

Un caso de leishmaniasis cutédnea es una persona que pre-
senta signos clinicos (lesiones cutaneas 0 mucocutaneas)
con confirmacion parasitol gicadel diagndéstico (frotis posi-
tivo o cultivo) o paralaleishmaniasis mucocutanea solamen-
te, diagnostico serol dgico.

Tipos recomendados de vigilancia
A nivel periférico se deben llevar registros individuales de
pacientes para lainvestigacion y la atencion de los casos.

Notificacion mensual corriente delos datos agregados delos
casosdelaperiferiaalosnivelesintermedioy central.

L a deteccidn activa de casos por medio de encuestas de de-
terminados grupos de poblacién o encuestas masivas (es-
tandarizadasy periddicas) esunaopcion paracalcular lapre-
valenciadelaleishmaniasis cutanea.

I nter nacional: notificacién anual del nivel central alaOMS
(nmero limitado de paises).

Datos minimos recomendados

Registros individuales de pacientes a nivel periférico:
Datos sobre |a leishmaniasis: Caracteristicas clinicas, fecha
del diagndstico, diagnostico parasitol égico (paralaleishma-
niasis mucocuténea solamente) y serol6gico, especie Leish-
mania, resultado de tratamiento.

Datos de identificacion: Identificador Unico, edad, sexo, in-
formacion geogréfica, vigjes, duracion delaestadiaen el lu-
gar delaresidencia.

Datos agregados que deben notificarse:
NUmero de casos por edad, sexo, tipo de diagndstico.

Andlisis y presentacion de los datos e informes
recomendados

Cuadros:

Incidenciapor zona geogréfica, edad, sexo, tipo de diagnés-
tico, meg/afio.

Prevalencia de punto (si serealizaladeteccion activade ca-
S0S).

Mapas:
Incidenciapor localidad

Principales usos de los datos para la toma de deci-
siones

— Determinacion delaverdaderamagnitud del problemay
de las poblaciones principales en riesgo.

— Mejoray orientacion de las actividades de control.

— Perfeccionamiento delaatenciény el seguimiento delos
pacientes con leishmaniasis cutanea, cutanea difusa'y
mucocutanea (normasdelaOMS).

— ldentificacion de las dificultades técnicas y operativas.
— Evaluacion del efecto de las intervenciones de control.
— Prevencion de epidemias.

Aspectos especiales

Lamagnitud delaleishmaniasis cutaneaen general se subes-
tima, porque la mayoria de los datos oficiales se obtienen
solamente mediante la deteccién pasivade casos . Otros fac-
tores que conducen a diagnostico erréneo o a la falta de
diagndstico son la gran dispersion de los focos, € acceso
limitado alos establecimientos médicos, |a escasez de esta-
blecimientos de diagndstico y la disponibilidad limitada o
irregular de medicamentos de primeralinea.

Fuente: “WHO Recommended Surveillance Standards, Second
Edition, October 1999”, WHO/CDS/CSR/ISR/99.2
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L eishmaniassviscer al

Justificacion de la vigilancia

Laleishmaniasis visceral esendémicaen 61 paises. Lainci-
dencia anual se calcula en 500.000 casos. Es la forma més
grave de leishmaniasis, ya que puede causar la muerte si no
se administratratamiento. Con frecuencia se producen epide-
mias |etales en focos antropondti cos de leishmaniasis visce-
ral en Bangladesh, lalndia, Nepal y Sudan, donde se cree que
€l ser humano es €l Unico reservorio. Lavigilanciaes funda
mental paradeterminar el impacto delaenfermedad y evaluar
los esfuerzos de control de la transmision y deteccion de
epidemias.

Definicion de caso recomendada

Descripcion clinica

Enfermedad con fiebreirregular prolongada, esplenomegalia
y pérdida de peso como sintomas principal es.

Criterios de laboratorio para €l diagndstico

— Parasitologia positiva (tincion de frotis de médula 6sea,
bazo, higado, ganglio linfatico, sangre o cultivo del mi-
croorganismo de una biopsia o de material aspirado).

— Serologiapositiva(lFA, ELISA).

Clasificacion de casos

Definicion operativa de la OMS:

Un caso de leishmaniasis visceral es una persona con signos
clinicos (principalmentefiebreirregular prolongada, espleno-
megalia 'y pérdida de peso) con confirmacion serolégica (a
nivel dezonageografica) o confirmacion parasitol égica (cuan-
do seafactible anivel central) del diagnostico. En las zonas
donde el paludismo es endémico, se debe sospechar leishma-
niasis visceral si lafiebre dura més de dos semanasy €l pa-
ciente no responde a medi camentos antipal Udicos (suponien-
do que se haya considerado también la posibilidad de que se
trate del paludismo farmacoresistente).

Tipos recomendados de vigilancia
Notificacion mensual corriente de los datos agregados de la
periferiaalosnivelesintermedioy central.

L adeteccion activa de casos mediante encuestas entre deter-
minados grupos o encuestas masivas (estandarizadas y pe-
riodicas) esunaformadecalcular laprevalenciadelaleishma-

niasisvisceral.
I nter nacional: notificacién anual del nivel central alaOMS
(solo un nimero limitado de paises).

Datos minimos recomendados

Registros individuales de pacientes a nivel periférico:
Datos de identificacion: Identificador Gnico, edad, sexo, in-
formacion geogréafica, vigjes, estadiaen el lugar de residen-
cia

Datos sobreleishmaniasis. Caracteristicasclinicas, fechadel
diagnostico serolégico y parasitologico, especie de Leish-
mania, resultado del tratamiento.

Datos agregados que deben notificarse:
NUmero de casos por edad, sexo, tipo de diagndstico.

Andlisis y presentacion de los datos e informes
recomendados

Cuadros:

Incidencia seglin zona geografica por edad, sexo, tipo de
diagndstico, grupo deriesgo, caracteristicasclinicas por mes
y afio.

Prevalencia de punto (cuando haya deteccion activa).

Principales usos de los datos para la toma de deci-

siones

— Determinacion delaverdaderamagnitud del problemay
de los principales grupos en riesgo.

— Mgoray orientacion de las actividades de control.

— ldentificacion de las dificultades técnicas y operativas.

— Determinar el efecto delasintervenciones de control.

— Prevenir lasepidemias.

Aspectos especiales

Existe una fuerte tendencia a la subnotificacion de casos de
leishmaniasis visceral porque la mayor parte de los datos
oficiales se obtienen solamente por medio de la deteccion
pasiva. El nimero de personas expuestas a la infeccion o
infectadas que no tienen sintomas es mucho mayor que €l
numero de casos de leishmaniasis visceral detectados.

Fuente: “WHO Recommended Surveillance Standards, Second
Edition, October 1999", WHO/CDS/CSR/ISR/99.2

Calendario Epidemiologico

Como en afios previos, incluimos a continuacion el Calendario Epidemioldgico para el afio 2003, para referencia y utilidad practica

de nuestros lectores.

El Calendario Epidemioldgico comprende los 365 dias del afio agrupados en 52 semanas. Su uso durante las actividades de
vigilancia es importante porque permite estandarizar la variable tiempo, con lo cual es posible realizar la comparacion de los eventos
epidemioldgicos que se presentan en determinado afio o periodo dentro de un afio con lo ocurrido en afios previos o en otros paises.

El Calendario Epidemioldgico del 2003 inicia en la tltima semana de 2002, ya que las semanas epidemiolgicas inician en domingo
y terminan en sébado y para designar la primer semana epidemioldgica del afio, se ubica el primer sébado de enero cuya semana incluya
cuatro o mas dias del mes de enero. De esta forma, la primer semana epidemioldgica del 2003 inicia el domingo 29 de diciembre del 2002

y termina el s&bado 4 de enero del 2004.
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AnunciosdeCur sos

Il Programa Certificado en Epidemiologia para Gerentes de Salud, Basado en Internet

La Escuela Bloomberg de Salud Publica de la Universidad Johns
Hopkins y el Programa Especial de Andlisis de Salud de la OPS
anuncian el Il Programa Certificado en Epidemiologia para Ge-
rentes de Salud, Basado en Internet.

Este programa ofrece una capacitacion estructurada en epidemiologia
para la gestion de los servicios de salud publica en las Américas,
usando un modelo de entrenamiento en red que estimula el trabajo
epidemiol6gico en equipo. Consiste en 4 cursos integrados, tres de los
cuales se ofrecen mediante el uso de Internet. El primero, de una
semana, es de carécter presencial en las instalaciones de la Universi-
dad Johns Hopkins en Baltimore, Maryland, Estados Unidos.

Los cursos ofrecidos son los siguientes:

Introduccion a la Ensefianza en linea (Internet), que permite introducir
a los estudiantes en las diversas facetas de la ensefianza via Internet.
Principios de Epidemiologia para Gestores (Internet), que introduce los
principios y métodos de la investigacion epidemiolégica usados en la
prevencion de problemas de salud publica.

Métodos Epidemioldgicos para la Programacion y Evaluacion de Ser-
vicios de Salud (Internet), cuyo enfoque fundamental es la revision de
disefios y técnicas epidemioldgicas para la determinacion de necesi-
dades de salud, asignacion de prioridades, evaluacion de riesgos y de
intervenciones de salud.

Resolucion de Problemas en Salud Pdblica (curso presencial), que
utiliza diversos problemas de salud pablica para ilustrar el proceso y
metodologia para la resolucion de problemas de salud piblica.

Fecha tentativa del programa: Marzo - Octubre 2003
Requisitos generales:

Formacion postgraduada en epidemiologia y bioestadistica

Participar o estar a cargo de un programa o setrvicio de salud ptblica
Carta de intencién indicando su interés en el programa

Curriculum Vitae

2 recomendaciones técnicas

Fotografia

Costos de matricula: $5,000 + costo de la semana presencial
Fecha limite para envio de solicitud: 14 de enero de 2003.

Solicitudes deberan enviarse al Programa Especial de Analisis de Salud,
Organizacion Panamericana de la Salud, 525 23" Street, NW, Washington,
DC 20037. Tel: (202) 974-3508. Email: sha@paho.org

e mat e lae meso EEEEPRTEE
i r i i Y

y agosto de 2003.

Servicios de Salud.

OPSIOMS

XIlI Sesion de Epidemiologia Intermedia

La XIIl Sesion en Epidemiologia Intermedia, auspiciada por el Programa Especial de Analisis de Salud de la Organizacion
Panamericana de la Salud, se realizara en la Escuela de Salud Publica de la Universidad del Sur de Florida, en Tampa, Florida en julio

La Sesidn Intermedia se celebrara del 21 de julio al 8 de agosto de 2003 con tres cursos: Métodos Intermedios en Epidemiologia;
Estadistica Aplicada a la Epidemiologia y Paguetes de Computacion y Uso de la Epidemiologia en Programacion y Evaluacion de

Los cursos se dictaran en espafiol pero los participantes deben ser capaces de leer en inglés. Solicitudes se recibiran hasta el 15 de
abril, 2003. Para mayor informacion, contactar a la Sra. Clara Ochoa, Programa Especial de Analisis de Salud, Organizacion
Panamericana de la Salud, 525 Twenty-third Street, NW, Washington, DC 20037. Tel: (202) 974-3327, Fax: (202) 974-3674
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