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Mortalidad infantil en las Américas

La concepcion de la salud como un producto intersec-
torial, resultante de un proceso general de desarrollo
cuyo fin es el bienestar comin, ha obtenido el consenso
de los expertos en ciencias sociales de todo el mundo en
lo que va de este siglo. Se ha ido reconociendo cada vez
mas la estrecha relacién que existe entre los indicadores
de salud clisicamente utilizados—en particular la tasa
de mortalidad infantil—y los factores del contexto so-
cioeconémico, hasta el punto en que aquellos se han con-
vertido en indices de desarrollo social.

La mortalidad infantil no solo sefiala la ocurrencia de
un fenémeno bioldgico, sino que sugiere condiciones de
vivienda, alimentacion, educacion, saneamiento ambien-
tal, etc., que caracterizan el estilo y la calidad de la vida
de la sociedad en donde se producen.

Las tecnologias que se han desarrollado en los altimos
decenios permiten la prevencion y el tratamiento exitoso
de patologias causantes de un gran nimero de muertes
infantiles. Su aplicacién en los paises mas avanzados
generd significativos y persistentes descensos de la mor-
talidad en las edades tempranas. Para los paises en desa-
rrollo, donde las defunciones por enfermedades evitables
de la primera edad representaban méis del 60% del total,
se presentd entonces la posibilidad de lograr una reduc-
cién de la mortalidad mediante el emplec de tecnologias
apropiadas.

Si bien casi todos los paises de América Latina han ex-
perimentado un descenso de la mortalidad infantil, no
han podido reducir en forma importante la distancia que
al respecto existe entre ellos y los paises desarrollados.

La Organizacién Panamericana de la Salud, al anali-
zar las metas establecidas por las Américas en el decenio
de 1960, encontrd que solo se habia alcanzado un tercio
de la meta fijada de reducir en 50% la mortalidad infan-
til.! En el decenio siguiente se observé asimismo una
tendencia a la disminucién en casi toda la Regi6n, pero
igualmente fueron pocos los paises que lograron alcanzar
la meta (cuadro 1). Hacia 1977, solo 17 de 32 paises
habian reducido sus tasas en un 20% o més, en tanto que
dos (Paraguay y Peri) registraron leves aumentos.

Al analizar las tasas de mortalidad infantil, en general
se puede decir que las limitaciones del subdesarrollo
alcanzan a los sistemas de registro. De alli que de un
total de 32 paises solo se disponga de datos de 23 de ellos.
También resulta evidente que algunas de las cifras obe-
decen a un franco subregistro de hechos vitales.

En el cuadro 2 se presenta informacioén de los paises
recibida por la OPS en afios recientes. La mortalidad
neonatal (que incluye las defunciones en menores de 28
dias) esta mas relacionada con factores biologicos (mor-
talidad endégena), en tanto que la posneonatal se vin-
cula a factores socioeconémicos y derivados de la agresi-
vidad del medio (mortalidad exégena). De ahi el criterio
de que la mortalidad neonatal es mas dificil de reducir,
al menos en la situacién actual de la Region de las Amé-

I Organizacién Panamericana de la Salud, Hechos que revelan pro-
greso en salud. 1971. Publicacién Cientifica 227. Washington, D.C.,

1971.
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Cuadro 1. Tasas de mortalidad infantil por 1,000 nacidos vivos,
alrededor de 1960, 1969, 1977 y variacion total y porcentual.’

) Variacion  Variacion
Pais 1960 1969 19772 1960-19772
Argentina 62.4 61.1 449 —17.5 —28.0
Canada 273 19.3 11.9 ~-14.9 —34.6
- Colombia 99.8 71.4 46.7 —53.1 -53.2
Costa Rica 68.6 67.1 27.8 —40.8 -59.5
Cuba 35.4 47.7 25.0 —10.4 —-29.4
Chile 120.3 78.7 47.5 —72.8 -60.5
El Salvador 76.3 63.3 53.4 -229 —30.0
Estados Unidos de América 26.0 20.9 14.1 —-11.9 —45.8
Guatemala 91.9 91.3 75.3 —22.2 —24.2
México 74.2 66.7 34.7 —-27.6 —-37.2
Nicaragua 70.2 S54.4 35.2 —35.0 —49.9
Panama 56.9 39.9 33.0 =239 -~42.0
Paraguay® 7 91.1 95.2 + 4.5 + 5.0
Peru 92.1 68.9 72.4 -30.7 —33.3
Puerto Rico 43.7 29.7 20.9 -22.8 —-52.2
Repitblica Dominicana 100.6 61.9 40.7 —-59.9 —-39.5
Trinidad v Tabago 45.4 39.8 25.5 -19.9 —43.8
Uruguay 47.4 48.7 40.8 — 6.6 —13.9
Venezuela 52.9 46.9 39.5 13.4 —25.3

3 Alrededor de 1977,
® Area de informacion.

ricas, ya que para ello se requieren esfuerzos importantes
en el desarrollo de servicios institucionalizados de mayor
complejidad. La mortalidad posneonatal, por su parte,
admite reducciones importantes mediante la aplicacion
de medidas de atencién primaria de salud; por ello su
estudio reviste interés para caracterizar niveles de salud
infantil.

Segiin se advierte en el propio cuadro 2, en diez paises
de las Ameéricas la mortalidad neonatal es ya mayor que
la posneonatal. Pero esto no quiere decir, evidentemente,
que los mayores esfuerzos deban concentrarse desde
ahora en la atenci6n perinatal.

En el cuadro 3 se indican las causas principales de
defuncién, por orden de importancia, en los menores de
un afio en las Américas, en 1969 y 1975. Los factores am-
bientales nocivos, causantes de muertes, se expresan, en-
tre otros trastornos, a través de enfermedades como ente-
ritis. enfermedades diarreicas, influenza y neumonia.

Las defunciones por enfermedades infecciosas y para-
sitarias disminuyeron de 693 por 100,000 habitantes a
484 (30%) entre 1972 y 1975. Es probable que esta
reduccién se debiera, en parte, a la menor mortalidad
por enteritis y otras enfermedades diarreicas, importante
componente del grupo de enfermedades infecciosas y
parasitarias que causan un elevado porcentaje de defun-
ciones en menores de un afio en muchos paises de
América Latina.

Las tasas de mortalidad por enfermedades respirato-
rias disminuyeron de 470 por 100,000 habitantes en 1972

Cuadro 2. Tasas de mortalidad de menores de 1 aiio por
1,000 nacidos vivos, en 23 paises de las Américas (afio mas re-

ciente disponible).

Mortalidad Mortalidad Mortalidad

Pais. Afio infantil  posneonatal neonatal
Argentina (1977) 44.9 21.5 23.4
Canada (1977) 11.9 3.9 8.0
Colombia (197%) 46.7 27.8 - 18.9
Costa Rica (1976) 33.3 15.8 17.5
Cuba (1977) 25.0 9.6 15.4
Chile (1977) 47.5 26.6 20.9
Ecuador (1974) 70.2 49.5 20.7
Ei Salvador (1974) 53.4 .. e
Estados Unidos de América

(1977) 14.1 4.2 9.9
Guatemala (1976) 75.3 51.7 23.6
Martinica (1975) 22.8 13.0 9.8
México (1974) 46.6 28.5 18.1
Montserrat (1972) 31.4 e .
Nicaragua (1977) 35.2 27.3 7.9
Panama (1974) 33.0 15.3 17.7
Paraguay (1977)* 95.2 .

Pert (1973) 61.4 39.5 .
Puerto Rico (1975) 20.9 4.5 16.3
Republica Dominicana

(1976) 40.7 20.0 20.7
San Cristobal Nieves y

Anguila (1977) 41.76 21.5 20.6
Trinidad y Tabago (1976) 25.5 11.2 14.2
Uruguay (1976) 40.8 18.2 22.6
Venezuela (1977) 39.5 20.3 19.3

3 Area de informacion.
... No se dispone de informacién.



2 361 en 1975 (23%). Las correspondientes a anomalias
congénitas y enfermedades de la primera infancia dismi-
nuyeron en un 15% durante el mismo periodo (de 299 a
253 por 100,000 habitantes). Las tasas de mortalidad por
causas mal definidas y por las enfermedades restantes
disminuyeron en 26 v 12%, respectivamente.

Cuadro 3. Principales causas de defuncion en nifios menores
de 1 afio en América del Norte, Mesoamérica y Ameérica del
Sur, alrededor de 1969 y 1975.

1969

Mesoamérica Ameérica de! Sur

Ameérica del Norte

Causa %o Causa a Causa %o
1 57.1 3 22.9 3 19.7
2 15.5 4 22.2 | 18.6
3 9.4 1 17.4 4 16.5
5 3.5 2 2.8 6 6.3
4 1.2 8 2.5 2 3.5
T 13.3 - 322 H 334
Total 100.0 Total 100.0 Total 100.0
1973

Ameérica del Norte Mesoamerica Ameérica del Sur

Causa o Causa % Causa %
1 2.2 4 224 1 211
2 17.4 3 21.0 3 17.8
3 4.4 J 18.2 4 171
3 2.9 2 3.3 6 4.7
4 1.4 6 2.5 2 4.4
- 21.7 7 32.6 - 34.9
Total  100.0 Total  100.0 Total  100.0
1. Causas de mortalidad 3. Accidentes
perinatal 6. Bronguitis. enfisema v asma
2. Anomalias congénitas ~. Otras entermedades
3. Influenza v neumonia &. Avitaminosis v otras deficien-
4

. Enteritis v otras enferme- cias nutricionales

dades diarreicas

Fuente: Organizacion Panamericanu de Ja Salud. Las condiciones de
salud del nino en las Américas. Publicacion Cientifica 381. Washing-
ton. D.C.. 1979,

En América del Sur y Mesoamérica, las defunciones
por enfermedades infecciosas y parasitarias. expresadas
en porcentajes. fueron aproximadamente siete veces
mayores que en América del Norte para el grupo de
menores de un ano. Los datos corresponden aproxima-
damente al afio 1975 (cuadro 4). Los efectos ambientales
negativos y el reducido acceso a los servicios primarios de
salud son las probables causas directas de este exceso de
defunciones.

Sin lugar a dudas, la mortalidad por desnutricion
constituye una causa determinante que muchas veces no
se identifica como tal, sino que subyace bajo otro diag-
néstico final de causa de muerte.

A pesar de este evidente subregistro, es interesante
destacar que esta patologia se encuentra entre las cinco
primeras causas de muerte en 19 de 29 paises de las
Américas, de acuerdo con los datos disponibles de 1975
para el grupo de menores de un afio.

En el cuadro 4 se incluyen las defunciones por esta
causa, en las tres regiones de las Américas. en base a
datos proporcionados por 29 paises, alrededor de 1975.

En la Investigacion Interamericana de Mortalidad en
la Nifiez.2 se observd que la tasa para todos los tipos de
deficiencias nutricionales en conjunto llegd al maximo en
los nifios de dos v tres meses de edad y luego disminuvo
en los grupos de més edad. La frecuencia de desnutricion
proteinica aument6 en forma sostenida hasta alcanzar
las mayores cifras en los nifios de 12 a 16 meses. para
disminuir después, durante la Gltima parte del segundo
ano de vida.

(Programa de Salud Maternoinfantil. Division
de Servicios Integrados de Salud. OPS.)

2pyffer. R. R. y C. V. Serrano. Caracteristicds d¢ lu mortalidad en la
nifie=. Publicacion Cientifica de la OPS 262. Wuskington. D.C.. 1972

Cuadro 4. Namero de defunciones por enfermedades infecciosas y parasitarias, avitaminosis y otras
deficiencias nutricionales en nifios menores de 1 aiio, con tasas por 100,000 habitantes,
y porcentaje con relacion a todas las causas (alrededor de 1975).

Enfermedades infecciosas v parasitarias

Avitaminosis v otras deficiencias nutricionales

Namero Tasa Por ciento Nimero Tasa Por ciento
Todas Menos Todas Menos Todas Menos Todas Menos Todas Menos Todas Menos
las de las de las de las de las de las de
Area edades 1 afio edades 1 afo (A) edades 1 afo edades 1 afo edades 1 afno (A) edades 1 ano
América del Norte 16958 2.225 7.2 63.5 0.8 4.0 2.791 110 1.2 3.1 0.1 0.2
Mesoamérica 129,202 53.140 132.2 1.397.3 18.1 30.2 11,470 3.457 11.7 90.9 1.6 2.0
Ameérica del Sur 92,991 31.751 97.8 1.583.7 27.0 13,300 4,174 13.9 208.5 1.8 3.5

12.8

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Las condiciones de salud del niiio en las Américas. Op. cit.
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Enfermedades objeto del Reglamento
Sanitario Internacional

Casos y defunciones por colera, fiebre amarilla y peste
notificados en la Region de las Américas hasta el
31 de agosto de 1980

Fiebre amarilla

Pais y divisién administrativa Célera Peste
principal Casos Casos Defunciones Casos

BOLIVIA
Cochabamba
La Paz
Santa Cruz
Tarija

BRASIL
Ceard
Goias
Maranhao

CANADA
Columbia Britanica

COLOMBIA
Cesar
Norte de Santander
Putumayo

ECUADOR
Napo

ESTADOS UNIDOS
California
Maryland
Nevada
New Mexico
Pennsylvania

PERU
Ayacucho
Junin
San Martin
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VENEZUELA
Mérida

— Ninguno.
... No se dispone de datos.
#Dato corregido en relacién con el publicado anteriormente.

®Caso importado.

5

Erradicacion de la viruela

Durante la ceremonia en que se proclamé solemne- “Conmemoramos en esta ocasién un aconteci-
mente la erradicacion total de la viruela en el mundo, miento de verdadera importancia hist6rica: la
celebrada en Ginebra, Suiza, el 8 de mayo de 1980, la eliminacion de una de las enfermedades més de-
Sra. Patricia Roberts Harris, Secretaria de Salud y Servi- vastadoras del mundo.
cios de Salud de los Estados Unidos de América, al hacer Hemos venido a celebrar la erradicacion de la
uso de la palabra en representacion de la Regién de las viruela y a honrar al grupo de profesionales y volun-

Américas, declaré: tarios internacionales que cooperaron en el esfuerzo
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mundial realizado para alcanzar ese objetivo.

Pero también hemos venido a establecer nuevas
metas y a comprometernos a continuar nuestra
labor de luchar contra las enfermedades que si-
guen siendo un azote de la humanidad.

En 1967 cuando la Organizacién Mundial de la
Salud emprendi6 su programa mundial de erradi-
cacién, se notificaron 131,000 casos de viruela en
42 paises. La OMS se enfrentaba con una ingente
tarea y todos los interesados en ella sabian que la
empresa exigiria un esfuerzo internacional sin pre-
cedentes.

En las Américas, el inicio de una campafia en co-
laboracién para erradicar la viruela data de 1950,
cuando la XIII Conferencia Sanitaria Panameri-
cana hizo suya la decisién del Comité Ejecutivo de
concentrar especial atencion en la temible enferme-
dad. El programa progres6 a un ritmo constante y,
en 1966, la Organizacién Panamericana de la Salud
firmé acuerdos con los Gobiernos de Argentina,
Bolivia, Brasil, Colombia, Paraguay, Pert y Uru-
guay para colaborar en un esfuerzo definitivo de
erradicacién de la enfermedad. Al afio siguiente,
Colombia, Paraguay y Peri notificaron los altimos
casos. En 1969, también Uruguay notificd su dltimo
caso, y Argentina anunci6 en 1970 que la enferme-
dad habia desaparecido del pais.

Solo quedaba el Brasil, donde los casos notifica-
dos en 1970 fueron todavia 1,700—aunque esta
cifra representaba una reduccién considerable de
la correspondiente a 1967 cuando se registraron
cerca de 5,000. La diferencia se debid a un enorme
esfuerzo coordinado: la vacunacién de 83 millones
de los 94 millones de habitantes que se calculaba
tenia el pais.

En 1971 solo se registraron en Brasil 19 casos, los
cuales fueron los Gltimos casos confirmados en las
Américas. Después de estudios exhaustivos que no
permitieron detectar ningin indicio de la enferme-
dad en el pais, en el informe preparado por la Co-
misién para la Evaluacién de la Erradicaci6n de la
Viruela, en 1973, se llegé a la conclusién de que el
hecho de haber eliminado la enfermedad endémica

generalizada en un pais tan extenso, por medio de
un programa nacional, no tenia parangén en los
anales de la salud piiblica moderna.

Por fortuna, aquel éxito pronto seria emulado,
por eso hoy celebramos una hazafia alin mayor. En
el curso de los dos tiltimos afios, por primera vez en
la historia no se ha confirmado en ningin lugar del
mundo un solo caso de viruela contraida por trans-
mision natural.

Los paises de las Américas se unen a la celebra-
cién de la erradicacién de la viruela. Pero no dejan
de reconocer que la eliminacién de una enfermedad
no garantiza un grado aceptable de salud a millones
de personas de nuestra region y de otros lugares del
mundo. La victoria que hoy celebramos es solo un
comienzo, pero nos hace confiar en que unidos
podremos lograr mucho més en los afios venideros.

Al erradicar la viruela, hemos demostrado que
somos capaces de dejar a un lado nuestras diferen-
cias religiosas, raciales, nacionales y aun politicas
para alcanzar una meta humanitaria. Hemos sen-
tado un precedente para las futuras actividades en
cooperaci6n y todos los aqui presentes reconocemos
la importancia de la tarea que nos espera.

Mientras existan 700 millones de personas
malnutridas, mientras la diferencia de la expecta-
tiva de vida entre los paises mas desarrollados y
menos desarrollados siga siendo de 30 afios. mien-
tra persistan las enfermedades diarreicas que
cuestan la vida a millones de nifios expuestos, nues-
tro cometido no habré terminado.

Por eso hemos respaldado la meta de la OMS de
salud para todos en el afio 2000 y nos hemos com-
prometido a trabajar individual y colectivamente a
fin de lograria. :

Hoy cerramos un capitulo de 1a historia de la
salud mundial, pero inmediatamente empezamos
otro. Debemos dedicar todos los conocimientos,
aptitudes y energia que poseemos al esfuerzo para
conseguir la salud para todos en este siglo, de ma-
nera que el legado de nuestra generacion sea un
mundo més sano’’.

e

Actividad reciente de la influenza

Durante 1979 se registraron en ciertas zonas de Asia,
China septentrional y la Union Soviética epidemias pe-
quefias o moderadas de influenza A(H3N2), mientras
que en Australia y el Japdn predominé la de tipo

A(HIN1). En Norteamérica hubo epidemias de influenza
B, como ha venido sucediendo casi cada tres afios en los
dos tltimos decenios. También en los Estados Unidos se
aislaron esporadicamente las cepas A(H3N2) y A(HINI).
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Al parecer, en los paises europeos se extendid en cierta
medida la influenza A(A3N2) procedente de la Unidn
Soviética. a través de Escandinavia y Europa Oriental, y
se observo un numero limitado de casos de los tipos B y
A(HINID).

Estas observaciones indican que en tres estaciones
consecutivas (1977-1978, 1978-1979. y 1979-1980). han
circulado por el mundo simultineamente virus A de dos
subtipos. La mavoria de los jovenes hoy en dia han
padecido ya influenza A(HIN1), segin los resultados de
las encuestas serologicas. pero el virus puede seguir pro-
pagandose, ya sea: 1) por infeccion de la pequena parte
de la poblacion joven anteriormente no infectada; 2) por
reinfeccion de las personas que padecieron la
enfermedad en 1977 6 1978 v que son menos inmunes, y
3) por cambio importante del tipo antigénico. Hasta la
fecha. este cambio no se ha detectado, pues los aislados
recientes han sido muy semejantes a A/URSS/90/77 o,
maés cominmente, A~ Brasil/11/78, en las pruebas de in-
hibicion de la hemaglutinacién con sueros de huron.

A juzgar por la identificacién ocasional de variantes
tales como A Bangkok 1y 2 79. que muestran diferen-
cias respecto de la A/Texas/1/77 en pruebas reciprocas
de inhibicién de la hemaglutinacién, parece ser que se
esta produciendo un cambio antigénico en las cepas de
influenza A(H3N2). Sin embargo. ha resuitado con mas
trecuencia que los aislados recientes son cepas que “sir-
ven de puente’ y que reaccionan de la misma manera
con A,Texas/1/77 que con A/Bangkok/1/79 (como
ocurre por ejemplo con la A/ Taiwan/1/79). También se
ha observado que ciertos aislados revelan un cambio an-
tigénico asimétrico de la A/Texas/1/77 y A/Bangkok/
1 79 (por ejemplo la A ‘Arizonas2/79).

La epidemia de influenza B del pasado invierno en los
Estados Unidos se debié también. primordialmente, a
nuevas variantes antigénicas que se apartaban de la cepa
de referencia. B/Hong Kong/5/72. En las pruebas de in-
hibicion de la hemaglutinacion con sueros de hurén se
identificaron dos tipos distintos: B/Singapur/222/79.
variante asimétrica de B/HK/5/72, y B/HK/5/72. y

B/Buenos Aires/37/79, que en pruebas reciprocas
diferia notablemente de otras cepas. Sin embargo. el
hecho de que una gran proporcion de virus mostraba
reaccion cruzada con las dos cepas de referencia de 1979
(por ejemplo, B/Massachusetts/10/80), dificultd la
identificacion de aislados. Como el virus B se consiguio
aislar mejor en cultivo tisular que en huevos, se opto por
difundir sistematicamente los aislados de cultivo tisular
en células MDCK que se recibian. El andlisis de los datos
revel6 que en estos aislados se encontraban con mucha
frecuencia virus B que mostraban reacci6én cruzada. cosa
que ocurria mas raramente en los cultivos en huevo. Por
lo tanto. la heterogeneidad de la cepas de influenza B
puede depender tanto del virus como del huésped.

En los Estados Unidos se ha hecho una observacion
fuera de lo comin: la aparicion de anticuerpos in-
hibidores de la hemaglutinacion contra cepas de in-
fluenza A(HIN1) en cierta proporcidon de individuos
(hasta un 25%) que. a juzgar por el aislamiento conlir-
matorio de virus v el aumento del titulo de anticuerpos
fijadores del complemento. solo habian padecido in-
fluenza B. Existen, por tanto. casos que revelan aumen-
tos del titulo de anticuerpos de influenza A(HINI1) v de
influenza B con la prueba de inhibicién, pero solo de in-
fluenza B con la prueba de fijacion del complemento.
Estas observaciones se han hecho en ausencia de aisla-
mientos de virus de influenza A(HIN1) en la poblacion y
en personas de edad avanzada. normalmente no infec-
tadas por ese virus en anos recientes. Por consiguiente, la
respuesta de anticuerpos heterctipicos a la influenza
A(H1N1), respuesta causada por infeccién de influenza
B. parece ser la explicacion més razonable. aunque no se
sabe si ese fendmeno se ha registrado antes en el hombre.

(Fuente: Noble, Gary R. y Alan P. Kendal,
Centro para el Control de Enfermedades.
Atlanta, Georgia, E.U.A., Centro
Colaborador de la OMS para fa Influenza.)

1

Tuberculosis en Costa Rica

Costa Rica tiene una poblacidn estimada para 1980 de
2,312,000 habitantes. El grupo de menores de 15 afios
representa el 40.6% del total. Las tasas de natalidad y
mortalidad infantil son bajas y la esperanza de vida es

elevada.

Como se observa en la figura 1, en los Gltimos 40 afios
la incidencia de tuberculosis, asi como la mortalidad,
han disminuido en forma constante. La relacion entre la
incidencia notificada y la mortalidad pas6 de 0.8 en 1945
a 0.1 en 1979. Aunque no se trata estrictamente de
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Figura 1. Tasas de incidencia de tuberculosis pulmonar y de
mortalidad por tuberculosis por 100,000 habitantes, Costa
Rica, 1945-1979.
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Fuente: Para 1945-1976. Marin Monge, J. Situacién actual de la
tuberculosis en Costa Rica. Act Med Cosr 21:3-21, 1978, y para
1976-1979. Informe anual de actividades de lucha antituberculosa.
1979.

letalidad, ya que los datos provienen de fuentes diferentes
—registro de casos nuevos de localizacion pulmonar, cer-
tificados de defuncién—este constituye un indicador de
menor riesgo de muerte en la poblacién general y en los
casos conocidos de esta patologia. El efecto de la
terapéutica especifica se evidencia entre 1951 y 1961; una
estabilizacion en los afios siguientes podria interpretarse
como mortalidad tardia en casos cronicos, postergada

pero no evitada por la terapéutica. La relacion (que en
1965 es de 0.3). continud disminuyendo, lo que puede in-
dicar un aumento de cobertura de diagnostico v de
calidad del tratamiento en los casos descubiertos.

En los altimos afios la mortalidad sigui6¢ disminuyen-
do, pero se increment6 el nimero de casos, lo que puede
deberse a una busqueda mas intensa. La tuberculosis ex-
trapulmonar aumentd con la evolucidén del programa: en
1945-1949 se notificaron 10 casos (0.3%) y en
1973-1977, 157 casos (7.5%). Las tasas de incidencia de
tuberculosis se han reducido mas rapidamente en el
grupo de menores de 15 afios (de 29.7% por 100.000
habitantes en 1950 a 1.2 en 1977) que en el de 15-44 anos
y de mas de 45 afios (137.2 a 24.0 y 119.4 a 40.6% por
100,000 habitantes, respectivamente).

El programa nacional de control elabora un plan
anual de actividades, cuantificadas por servicio de salud
y por region sanitaria (cinco regiones). Para 1980 se pro-
gramaron 22,000 baciloscopias de diagnostico para
descubrir y tratar 639 casos (515 en forma ambulatoria).
A partir de este afio se iniciaran tratamientos de corta
duracion, incluyendo la administracion de isoniacida.
rifampicina y pirazinamida, con esquema totalmente
supervisado en 255 casos.

La vacunacion BCG, iniciada en 1968, alcanzd en
1977 un 76.7% de cobertura en los recién nacidos
(88.8% de los nacimientos en instituciones oficiales). y
un 81.3% de la poblacion escolar, seglin estudios de
prevalencia de cicatrices antes de la vacunacion en la

escuela.

(Programa de Tuberculosis. Unidad de Contros
de Enfermedades Transmisibles, Division
de Prevencion y Control de Enfermedades. OPS.)

5

Situacién de la encefalitis equina del este en Venezuela

El primer aislamiento del virus de la encefalitis equina
del este (EEE) en Venezuela fue hecho en hamsters cen-
tinelas expuestos en 1975 en el area del Catatumbo,
Estado Zulia.! El virus fue aislado en el Instituto de In-
vestigaciones Veterinarias de Maracay en 1976 y en 1978,

I'Walder. R. y O.M. Suérez. Primera evidencia en Venezuela de la
encefalitis equina del este (EEE) en circunstancias silentes. Bol Div
Maraliol y Saneam Ambiental XV1(2). 119-125, 1976.

de materiales de autopsias de caballos de los Estados
Zulia? y Yaracuy, respectivamente. En 1978 se encontrd
también el virus en hamsters centinelas en Ja zona pan-
tanosa del extremo sur del Lago de Maracaibo. En 1979
el virus se recuperd de nuevo en caballos que murieron en

2de Siger. J., N. Metter y J. Castafieda. First isolation of eastern

equine encephalomyelitis virus from a horse in Venezuela. 19th Annual
Proceedings of the American Association of Veterinary Laboratory
Diagnosticians 229-230.
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Yaracuy. Estos resultados y los del estudio de sueros de
équidos obtenidos entre 1972 y 1979 en diferentes esta-
dos permiten tener una idea de la distribucion conocida
de la EEE en Venezuela.

La figura 1 muestra la division politica de Venezuela, e
indica las zonas en que se tomaron los sueros.

Se hicieron ensayos de sueros por inhibicién de la
hemaglutinacién, fijacion del complemento y neutraliza-
cion con antigenos de encefalitis equina venezolana
(EEV) y EEE. Este informe se basa en los hallazgos rela-
cionados con la EEE. En cada caso, se practico un
analisis cuidadoso para decidir si los resultados se

Figura 1. Zonas de recoleccion de sueros para determinar la presencia de anticuerpos
inhibidores de la hemagutinacion para encefalitis equina del este en équidos, en
Venezuela, 1972-1979.
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Cuadro 1. Resultados de la encuesta serologica en estados de Venezuela, 1972-1979.

Aislamiento Presencia de  No. de muestras de
Estado Afo del virus anticuerpos suero ensayadas Endemicidad
Bolivar 1978 — - 42 —
Delta Amacuro 1973 — b 71 Alta
Monagas 1972, 1977 - b 150 Moderada
Sucre 1972 — — 76 -
Guérico 1976 - b 79 (Actividad presente y pasada)
Apuré 1975, 1978 — b 220 Baja
Trujillo 1979 - - 43 —
Portuguesa 1975 - — 4 -
Cojedes 1978 - b 208 (Presencia del virus)
Yaracuy 1976, 1979 - b 81 (Actividad presente y pasada)
Meérida 1978 : b 17 (Actividad reciente)
Téchira 1978 - b 107 (Intensa actividad reciente)
Falcon 1972, 1979 —_ b 69 (En 1972 (59 muestras) sin actividad)
Zulia 1973, 1974 — b Norte, muy alta Lago: oeste, alta
1976, 1978 2 b 353 este, moderada a intensa

% Realizado.

b Afirmativa.

—Ninguno.
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podian atribuir a una actividad tinica de EEE o de EEV,
a infecciones dobles o a entrecruzamientos serolbgicos.
Sueros de Zulia, Yaracuy, Apure y Gudrico fueron en-
sayados ademaés con antigeno de encefalitis equina del
oeste (EEQ), sin que se encontraran anticuerpos contra
este virus.

El cuadro 1 describe la situacién de la EEE en los
estados que fueron visitados con el proposito de hacer la
encuesta serologica o de establecer el diagndstico
etiologico de casos de encefalitis en équidos.

De acuerdo con la informacién precedente, la ac-
tividad de la EEE esta relacionada, como era previsible,
con la presencia de aguas superficiales como pantanos,
ciénagas, charcos y marismas, posiblemente asociadas a
poblaciones de aves y de mosquitos; esta situacién
resulta patente en el Deita Amacuro y en el sector su-
doeste del Lago de Maracaibo. Lo opuesto se presenta en
las zonas semidesérticas, donde el agua estancada super-

ficial, si existe, se encuentra solo durante periodos cortos
en la breve estacion lluviosa; lo mismo sucede en la costa
del Caribe de Zulia y Falcén, donde la EEE no existe.

Las diferencias epidemiolégicas de las encefalitis EEE
y EEV se observan claramente en estas zonas aridas. en
las cuales se presentan epizootias recurrentes y ex-
plosivas de esta Gltima. Entre las dos situaciones ex-
tremas descritas, se registrd una gama escalonada de
combinaciones ecologicas que se manifiestan en grados
variables de actividad de la EEE, que incluyen brotes pe-
quefios y localizados de esta encefalitis. Hasta ahora, no
existe evidencia alguna de infecciones humanas por la
EEE.

(Fuente: Boletin Epidemioldgico
Semanal 7, 1980. Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social de Venezuela.)

15—

Aislados de Salmonella en seres humanos, Estados Unidos, 1979

En 1979 se notificaron al Centro para el Control de
Enfermedades (CDC), en Atlanta, Georgia, 31,123 aisla-
dos de Salmonella (incluyéndo S. ryphi) obtenidos de
seres humanos, lo cual representa un aumento de un
8.3% en relacién con 1978.

El aumento de estos aislados no se registré exclusiva-
mente en un estado o regién. Sin embargo. dos tercios
de este aumento de un 8.3% se concentré en S estados:
Connecticut. Illinois, Maryland. Massachusetts y Wash-
ington. M4s de una cuarta parte de los aislados fueron
de S. enteriditis, registrandose la mayoria en Connecti-
cut y Massachusetts. Casi los dos tercios del aumento
correspondi6 a aislados de S. enteriditis, §. heidelberg,
S. saint-paul y S. infantis. Estos aislados adicionales no
se concentraron en ninglin grupo de edad determinado.
El grupo de 10 a 19 afios exhibi6 el mayor aumento
porcentual, pero también se registraron incrementos en
Jos grupos de 30 a 39 afos y de 50 a 79 afios.

La distribucién por grupos de edad de las personas
de las que se obtuvieron los aislados (véase figura 1) se
ajusté a una caracteristica bien conocida: la tasa mas
alta se registré en los lactantes de cerca de 2 a 3 meses
de edad. declinando rapidamente en la nifez temprana,
y manteniéndose posteriormente relativamente estable a

Figura 1. Tasa de aislados de Salmonella notificados, por
edad, Estados Unidos, 1979.
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partir de los siete afios de edad hasta la edad adulta.
La tasa de aislados correspondientes a las personas me-
nores de 20 afos fueron mas altas en los hombres que
en las mujeres; pero en el grupo de 21 a 74 afos. las
mujeres acusaron una tasa notificada de aislados ligera-
mente superior.

Los 10 serotipos aislados con mayor frecuencia repre-
sentaron casi un 75% del total (cuadro 1). La variacion
de la mediana de edad de las personas de quienes se

Cuadro 1. Los 10 serotipos de Salmonella aislados con mayor
frecuencia en seres humanas, Estados Unidos, 1979.

Edad media

Serotipo Nimero Porcentaje (afios)
S. typhimurium* 10.153 32.6 9
S. enteritidis 2.633 8.5 19
S. heidelberg 2,490 8.0 4
S. newport 1,915 6.2 14
S. infantis 1.417 4.5 7
S. agona 1,103 3.5 3
S. saint-puul 856 2.8 19
S. nvphi 647 2.1 26
S. montevideo 613 2.0 12
S. oranienburg 392 1.9 17
Subtoral 22,419 72.1 11
Otros 8.704 27.9

Total 31,123 100.0 il

*Incluve S. ryphimurium var. copenhagen.

aisl6 un serotipo determinado podria indicar diferencias
en los medios de transmisién, la dosis de infeccion u
otras variables. En la mayoria de los serotipos, la me-
diana de edad de los pacientes infectados se ha mante-
nido estable en los 17 afos durante los cuales se han
mantenido registros de vigilancia. De los 647 aislados
de S. typhi obtenidos en 1979, 50 provinieron de porta-
dores, 153 de pacientes infectados y el resto no fue espe-
cificado. La mediana de edad de los portadores fue de
59 afos; de los pacientes infectados, 17 afios, y de los
no clasificados. 22 afios.

Este informe se basa en las actividades de vigilancia
de Salmonella realizadas por el CDC y la Asociacion de
Epidemiblogos Estatales y Territoriales (EUA). Se trata
de un sistema pasivo, basado en laboratorios, que recibe
informes semanales de 50 estados y del Distrito de Co-
lumbia, asi como resiimenes regulares de la Secretaria
de Agricultura. Estos informes no hacen distinciones
entre infecciones clinicas y subclinicas o entre porta-
dores crénicos y convalecientes. Resulta claro que nu-
merosos factores selectivos determinan si una infeccion
serd o no notificada. A pesar de estas limitaciones. estos
datos proporcionan una base para realizar compara-
ciones con tabulaciones pasadas y futuras.

(Fuente: Morbidity and Mortality
Weekly Report. Vol. 29 (16), 1980.
Centro para el Control de Enfermedades,
Atlanta, Georgia, EUA)

N

Colera en el mundo en 1979

Hasta el 29 de abril de 1980 se habian notificado
54,179 casos de cdlera a la OMS. Esto representa una
disminucion del 27.4% en comparacién con los 74,632
notificados en 1978 (cuadro 1). Solo dos nuevos paises
fueron infectados durante 1979. en comparacion con
ocho en 1978.

Los dos nuevos paises afectados eran de Africa: Gabon
y el Sudén, que notificaron cinco y 207 casos, respectiva-
mente. En conjunto, 18 paises de Africa se vieron afecta-
dos, tantos como en 1978. El nimero global de casos en
Africa disminuy6 de 23,317 en 1978 a 18,996 en 1979,
debido en parte a un mejoramiento considerable de la

Cuadro 1. Situacion mundial del colera 1974-1979.

1974 1975 1976 1977 1978 1979
Numero de paises que
notificaron colera 40 29 27 35 40 42
Nimero de paises
nuevos infectados 4 1 — 3 8 2
Nimero de casos 110,890 92,123 66,020 58.087 74.632 54.179
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situacién en Burundi, Rwanda, la Republica Unida de
Tanzania y Zambia. El cdlera reaparecio en la Costa de
Marfil, que estaba libre de la enfermedad desde 1971, y
Mozambique (no afectado desde 1977) tuvo un brote im-
portante en 1979. Por otra parte, cuatro paises (Alto
Volta, Benin. Malawi v Togo) que habian notificado
casos en 1978 no notificaron ninguno en 1979.

Las Américas permanecieron libres de colera en 1979,
con la excepcion de un caso importado en los Estados
Unidos de América.

En Asia. el niimero total de casos descendi6 de 50,765
en 1978 a 34,842 en 1979. En conjunto, 20 paises y zonas
notificaron la presencia de colera, igual que en 1978. De
los que habian notificado colera en 1978, tres (Iraq,
Macao y Maldivas) estuvieron exentos en 1979. Jordania,
la Reptiblica Arabe Siria y Viet Nam, que no habian
notificado casos en 1978, volvieron a sufrir la infeccidn

en 1979. Si bien la mayoria de los paises. en particular la
India. experimentaron una disminucion notable del
nimero de casos, se registraron aumentos considerables
en Filipinas, Indonesia, el Iran y el Yemen Democratico.

En Europa se notificaron 289 casos en 1979. La
enfermedad reapareci6 en Europa meridional, con ocho
casos en Italia (Cagliari) y 267 en Espana. Otros tres
paises europeos notificaron casos importados.

En Oceania, la pequefa introduccién registrada a
fines de 1978 en Nauru, quedé dominada a comienzos de
1979, y una vigilancia minuciosa no ha detectado nuevos
€asos.

(WHO Weekly Epidemiological Record
55(18): 129-130, 1980.)

e

Resistencia primaria a drogas antituberculosas en Chile, 1978

El Departamento de Tuberculosis del Instituto Bac-
teriologico de Chile, en su calidad de Laboratorio de
Referencia Nacional en la especialidad. contribuye a la
vigilancia epidemiolégica y determina periédicamente la
resistencia primaria del Mycobacterium tuberculosis a
las drogas antibacterianas de primera linea.

En 1978 se efectuaron 1,694 estudios de sensibilidad
en enfermos de tuberculosis recién diagnosticada que no
habian recibido tratamiento; 810 casos fueron diagnosti-
cados en la zona metropolitana y 884 en diversas regiones

de salud de! pais.
Las cifras de sensibilidad y resistencia a-las drogas

Cuadro 1. Resistencia primaria en 1,694 cepas de M. ruberculosis, Chile, 1978.

Regiones de
Zona metropolitana salud Total
Resultado de prueba
de sensibilidad No. e No. % No. "
Sensibles 731 90.3 800 90.5 1.531 90.4
R EM 27 3.3 38 4.3 65 3.8
R INH 23 2.8 22 2.5 45 2.7
R EM=INH 29 3.6 21 2.4 50 2.95
R EM+PAS — - 1 0.1 1 0.05
R EM+INH~Tb, — — 2 0.2 2 0.10
No. de cepas estudiadas 810 00.0 884 100.0 1,694 100.0
Total de cepas resistentes 79 9.7 84 9.5 163 9.6

R = Resistente

EM = Estreptomicina

INH = Isoniacida

PAS = Acido paraaminosalicilico
Tb; = Tiacetazona

11
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Cuadro 2. Evolucion de la resistencia primaria en Chile.
(En porcentajes)

1963-1964 1965-1966 1967-1968 1969 1970 1971 1975 1976 1978

Sensibles 80.1 85.1 86.4 88.6 87.2 88.6 89.9 88.3 90.4

Total de resistentes 19.9 14.9 13.6 13.4 12.8 11.4 10.1 11.7 9.6
No. de cepas .

estudiadas 176 403 358 356 451 1,352 1,206 928 1,694

estandar de primera linea (estreptomicina-isoniacida-
acido paraaminosalicilico y tiacetazona) se observan en
el cuadro 1.

De los resultados consignados, cabe sefialar que no se
encontraron cepas resistentes solo a PAS o Tb,; tampoco
se detectd resistencia a otras combinaciones de drogas,
aparte de las registradas en el cuadro 1.

Dos cepas presentaron resistencia a INH+PAS+Tb,,
y 4 se mostraron resistentes a las cuatro drogas
(EM+INH+PAS+Tb,). pero todas correspondieron a
micobacterias atipicas.

En relacion a las cifras de resistencia, estas fluctuaron
entre un 7.7 y un 13.8% en las diversas regiones y areas
de salud estudiadas; sin embargo, es preciso hacer notar
que estas cifras extremas correspondieron en general a
regiones o areas con un niimero relativamente reducido
de muestras analizadas. En las que el nimero alcanzé o
sobrepas6 las 100 muestras, estas exhibieron porcentajes
de resistencia muy proéximos al promedio nacional.

Por otra parte, se puede sefialar que casi no hubo
diferencia en el porcentaje total de resistencia entre la
region metropolitana y las regiones de salud, en con-
traste con lo observado en afios anteriores en que estas
Giltimas presentaron cifras més elevadas.

Sin embargo, el anélisis de las cifras de resistencia
tiene solo una importancia relativa si se refiere aislada-
mente a un momento determinado, en este caso a 1978.
Resulta de mayor valor la consideracion de estas cifras a
través del tiempo, como se observa en el cuadro 2.

De los datos del cuadro 2, se pueden formular las
siguientes observaciones:

1. En 1978 se registrd el porcentaje més bajo en la
historia de la resistencia primaria en Chile.

2. La reduccidon de esta proporcion continfa logran-
dose fundamentalmente con estreptomicina y la com-
binacién EM-INH en relacién con 1976.

3. La disminucién experimentada en 1978 ratificaria
la hipotesis planteada en el sentido de que el aumento de
la cifra observada en 1976 habria correspondido a fluc-
tuaciones normales dentro de esta evolucion, recuperan-
dose den el Gltimo afio la tendencia descendente anotada
desde el comienzo de la determinacion de dichas cifras.

(Fuente: Vigilancia de Enfermedades
Transmisibles y Zoonosis,

Vol. VI (4), 1979.

Ministerio de Salud de Chile.)

I

Centro Panamericano de Ecologia Humana y Salud

El Centro Panamericano de Ecologia Humana y Salud
(ECO) se establecié oficialmente en México en septiem-
bre de 1975, mediante un acuerdo entre la OPS y el Go-
bierno de México. Es un centro técnico regional de la
Organizacién, que depende de la Divisién de Proteccidén
de la Salud Ambiental. Su nueva sede acaba de inaugu-
rarse en Metepec, a unos 80 km al oeste de la capital
mexicana.

ECO se cred como resultado del desarrollo reciente de
los conocimientos y la tecnologia y la posibilidad de co-

12

laboracion intersectorial multidisciplinaria. La interac-
cion del hombre con su ambiente fisico y social y su re-
percusién en la salud constituyen el punto central de su
programa técnico.

Grupos muitidisciplinarios formados por el centro
cooperan con los paises en el desarrollo y empleo de re-
cursos locales para realizar evaluaciones ecologicas inte-
grales de los problemas de salud.

Ademas, el personal de ECO coopera con los gobiernos
e instituciones docentes en la preparacion y conduccion
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de cursos y proyectos de investigacién relacionados con la
ecologia humana y la salud ambiental.

Una de las funciones mis importantes del centro es la
de dar apoyo a los paises miembros de la OPS en la pre-
vencién y la reduccién de los efectos adversos para la
salud humana que pueden resultar de la contaminacién
y los cambios ambientales que acompafian al desarrollo
econémico y la industrializacion.

El personal del Centro, junto con expertos de las Na-
ciones Unidas, estd desarrollando una serie de guias y
manuales para evaluar el impacto que tienen en el am-
biente y en la salud algunos proyectos especificos de desa-
rrollo; por ejemplo, la construccién de diques y represas,
y los asentamientos humanos en nuevas zonas de explota-
cién de recursos.

La contaminacién quimica del ambiente es otra pre-
ocupaci6n de los paises de la Regién. Por lo tanto, ECO,
en colaboraci6n con instituciones nacionales, estd dando
apoyo a proyectos que tienen por objeto examinar el
efecto que tiene dicha contaminacién en la salud humana
y establecer medidas apropiadas de prevencién y control.

ECO recibe continuamente solicitudes de cooperacién
de los paises miembros para el disefio de metodologias y
para la evaluacion del impacto que tienen grandes pro-
yectos de desarrollo de recursos regionales en el medio
ambiente, el bienestar social y la salud. A solicitud de
organismos gubernamentales, académicos o profesiona-
les, el personal del Centro ha preparado numerosos cur-
sos, conferencias y seminarios sobre salud ambiental,
ecologia humana y evaluacién de las repercusiones del
ambiente.

Actualmente, 18 paises de América Latina y el Caribe
tienen proyectos que cuentan con la participacién del
Centro.

El servicio de informacién del Centro recolecta, pro-
cesa, evalia y distribuye informacién que los paises
miembros necesitan en relacién con problemas de salud
asociados a los cambios ambientales. Ademds, mantiene

una lista actualizada de consultores especializados en ese
campo, clasificados de acuerdo con sus habilidades pro-
fesionales generales y 4reas especificas de experiencia,
cuyos servicios estdn disponibles para atender las necesi-
dades particulares de los proyectos.

ECO y la Oficina Regional Latinoamericana del Pro-
grama de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente
estin colaborando para establecer en las Américas una
red o asociacién de instituciones regionales y nacionales
interesadas en ecologia humana y salud ambiental. El
propésito es dar apoyo a las instituciones nacionales y
fortalecerlas para que desarrollen recursos humanos
capaces de trabajar de manera efectiva para que los pro-
yectos de desarrollo incluyan objetivos de mejoramiento
del ambiente y la salud.

Estas instituciones deberin proporcionar adiestra-
miento multidisciplinario y llevar a cabo programas de
investigacién con el fin de mejorar el estado de salud, el
nivel de vida y las condiciones ambientales en zonas
subdesarroliadas.

Ya se encuentra en etapa preliminar de desarrollo un
programa de epidemiologia ambiental. Tres actividades
iniciales se est4n llevando a cabo en coordinacién con la
Divisién de Prevencién y Control de Enfermedades de la

OPS:

e La elaboracién de inventario de recursos institu-
cionales y humanos en el campo de la epidemiologia de
enfermedades relacionadas con el ambiente y toxicologia
aplicada a problemas del ambiente en los paises miem-
bros de la OPS.

e El desarrollo de estrategias de capacitacion en este
campo.

e La vigilancia de problemas ambientales y epide-
miolégicos dentro de la red integrada de instituciones y
organismos colaboradores.

(Divisién de Proteccion
de ia Salud Ambiental, OPS.)

e

Informes de reuniones y seminarios

Primera Reunién Subregional de Vigilancia
Epidemiolégica

Esta reunién se celebré en el Instituto Nacional de
Epidemiologia en Mar del Plata, Argentina, del 7 al 10
de noviembre de 1979, y contd con participantes de ese
pafs, asi como de Bolivia, Brasil y Paraguay.

Se examinaron los temas siguientes:

1. Sistemas nacionales de vigilancia epidemiolégica.

2. Programas especificos de vigilancia epidemiolégica,
enfermedades inmunoprevenibles, enfermedades respi-
ratorias agudas, y enfermedades entéricas.
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3. Nuevas situaciones epidemiolégicas creadas por las
represas artificiales.

Con respecto a los sistemas de vigilancia epidemio-
légica, las conclusiones del grupo fueron las siguientes:

Deteccion del fenémeno y produccién del dato. En los
paises participantes existen distintos sistemas de notifi-
caciones y acciones de vigilancia epidemiolbgica, con
diferentes grados de desarrollo, en relacién con los sub-
sectores estatal, de obras sociales, mutuales y privado. El
sistema de notificacion estdé apoyado por normas le-
gales—algunas inadecuadas o no actualizadas—pero la
cobertura de notificacién solo alcanza, en general, al
subsector publico, siendo escasa la notificacién del sub-
sector de obras sociales y mutuales y alin menor del sector
privado.

Fuente de los datos—cobertura y calidad de la informa-
cién. Todos los paises cuentan con datos de morbimorta-
lidad, aunque es muy dispar su cobertura geografica y,
en general, es grande el subregistro de morbilidad en to-
dos las paises. Lo mismo ocurre en cuanto a mortalidad,
con excepcron de Argentina y Chile. La lista de enferme-
dades notificables es variable, y la calidad de la informa-
cion adolece de fallas a causa de la falta de precision
diagnéstica (por insuficiente utilizacin del laboratorio y
falta de necropsias), siendo aceptable la oportunidad en
la obtencion del dato en la mayoria de los paises.

Unicamente Argentina y Brasil han utilizado registros
de ausentismo en programas especificos de corta dura-
cién y en forma no sistematica.

La investigacion epidemiologica se reduce en general
al estudio de brotes. Con excepcion de Chile, los demas
paises no realizan estudios seroepidemioldgicos de al-
cance nacional.

Los datos demograficos y ambientales estin disponi-
bles en distinta medida en todos los paises participantes,
pero habitualmente no se utilizan en forma adecuada.

Transmisién, procesamiento, andlisis y publicacion de
la informacién. La transmision de los datos se vé seria-
mente afectada por las dificultades en el procesamiento y
andalisis de la informacién a nivel central, pero hay im-
portantes adelantos para su publicacion en todos los
paises participantes (boletines epidemiolégicos).

Factores condicionantes. Los factores limitantes del
estado actual del sistema de notificaciones son: la falta
de infraestructuras a nivel local, de coordinacién entre
distintos sectores, de decisiones técnico-politicas, de
personal y continuidad en los planteles técnicos y pro-
fesionales, de recursos y mala utilizacién de los mismos,
y fundamentalmente, la falta de formaci6n sanitaria del
médico en el pregrado y posgrado.
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Se formularon las siguientes recomendaciones especifi-
cas:

1. Se debera poner énfasis no soio en la cobertura y
calidad de la notificacién de enfermedades, sino también
en la promocién de la vigilancia intensificada de las pa-
tologias prevalentes en cada pais o drea, precisando la
residencia, edad. antecedentes de vacunacién y todo otro
dato relacionado con las actividades de vigilancia y con-
trol.

2. Para la seleccién de esta lista minima de enferme-
dades sujetas a vigilancia intensificada—incluyendo las
del Reglamento Sanitario Internacional—deberaé tenerse
en cuenta la magnitud del problema, su prevalencia en
la comunidad y la disponibilidad de tecnologia adecuada
para las actividades de control.

3. La informacion sobre mortalidad exige mejorar la
cobertura y calidad de la atencién médica para disminuir
el grupo de enfermedades mal definidas, as{ como tam-
bién promover la capacitacién en el ilenado del certifi-
cado de defuncién (en estudios de pregrado y en materias
vinculadas a salud piiblica. higiene y medicina legal).

4. El procesamiento y analisis de la informacién de-
bera ser un elemento indispensable para garantizar el
conocimiento del problema, definiendo el riesgo de la
poblacién y permitiendo la toma de decisiones adecuadas
cuya responsabilidad debe asumir el epidemidlogo.

S. Se deber4 promover el desarrollo de sistemas locales
de vigilancia epidemiolégica y la organizacion de una red
de laboratorios de salud, segiin niveles de complejidad,
con identificacién de un laboratorio nacional de referen-
cia y de laboratorios regionales.

6. Los datos de ausentismo seran de utilidad para
identificar precozmente brotes locales de enfermedades
y para el diagnéstico de situaciones especificas, a través
de técnicas de muestreo en lugares seleccionados.

7. Se deberan intensificar las actividades de investiga-
cién, extendiendo su accion al estudio de situaciones epi-
demioldgicas anormales y a la realizacion de investiga-
ciones seroepidemioldgicas en areas de mayor prevalencia
de las enfermedades sujetas a control.

8. Se deberan promover las actividades de capacita-
cién en epidemiologia de personal en todos los niveles, en
especial de los médicos generales y los responsables de la
atencion médica primaria.

Las recomendaciones generales de la reunion fueron:

1. Promover entre los paises del 4rea el intercambio
de la informacién epidemiologica, el desarrollo de ac-
ciones conjuntas y el adiestramiento y capacitacién de

personal en epidemiologia.
2. Solicitar a la Organizacién Panamericana de la
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Salud que auspicie la realizacion de reuniones periddicas
entre los paises del Cono Sur de América (Argentina,
Bolivia, Brasil. Chile, Paraguay y Uruguay). con la finali-
dad de:

a) evaluar el cumplimiento de recomendaciones;

b) promover la realizacion de nuevas acciones, y

¢) realizar evaluaciones sobre problemas epidemio-
16gicos comunes y sus sistemas de vigilancia y control.

3. Interesar a los niveles politicos de decisién para la
realizacién de estudios cooperativos en el rea, recomen-
dando especialmente las investigaciones del estado inmu-
nitario de la poblacién (en particular con respecto al
sarampion) y la estandarizacion de técnicas uniformes de
diagnéstico para enfermedades entéricas.

4. Estudiar la posibilidad de obtener fuentes de finan-
ciamiento para permitir a mediano y largo plazo la puesta
en practica de un sistema de vigilancia epidemiolégica
comiin en el Cono Sur.

Cursillo sobre epidemiologia psiquiatrica

El cursillo se dicté en Caracas, Venezuela, en noviem-
bre de 1979, con motivo de la celebracion del X1 Congreso
Latinoamericano de Psiquiatria, y asistieron a €l invita-
dos nacionales y funcionarios de la Organizacion.

Los participantes coincidieron en lo siguiente:

La epidemiologia psiquiatrica es un método de estudio
de los problemas de salud mental, sus causas y la efectivi-
dad de su tratamiento y manejo. Como tal, es un instru-
mento que proporciona apoyo metodolégico para la
planificacion, ejecucioén y evaluacién de los servicios.

Puede ser un elemento invaluable para la identifica-
cién de medidas y estrategias necesarias para contra-
rrestar las consecuencias adversas para la salud mental
producidas por el desarrolio socioecondémico rapido.

La epidemiologia psiquidtrica debe ser integrada den-
tro de las actividades de planificacién en salud, los planes
de formacién y adiestramiento en servicio de personal, y
la investigacién en salud.

Las dificultades para ello incluyen:

¢ Déficit de personal calificado.

e Falta de coordinacién entre las instituciones y sec-
tores responsables por la salud mental y los problemas de
conducta.

e Deficiencias o falta de datos acerca de la salud gene-
ral y factores sociodemograficos concomitantes.

e Falta de acceso a tecnologias apropiadas para la
investigacion epidemioldgica.

Los aspectos prioritarios de la investigacion epide-
miolégica en Venezuela pueden ser agrupados en tres
amplias categorias:

e Problemas relacionados con los desérdenes psiquia-
tricos que existen en el pais y que son comunes a los
existentes en cualquier poblacion (esquizofrenia, neu-
rosis, depresion, condiciones psicosomaticas, retardo
mental, dafio organico cerebral, etc.).

e Factores psicosociales relacionados con el rapido
desarrollo socioeconémico-cultural y sus consecuencias
en la salud mental (migraciones, delincuencia juvenil,
alcoholismo, factor humano en los accidentes de trafico,
violencia, ruptura del grupo familiar, proceso de mala
adaptaci6n en la infancia y la juventud, etc.).

e Investigacion operativa de los servicios, incluyendo
el papel de los servicios generales de salud en la presta-
cién de cuidados en salud mental.

Se llegé a la conclusion de que es esencial que se esta-
blezcan canales apropiados para la utilizacion y aplica-
cién de la informacién epidemiolégica con el propésito
de desarrollar programas y servicios de atencién de la
salud mental.

Seminario sobre Aplicaciones de la Epidemiologia
Psiquiatrica en la Planificacion y Evaluacion de la
Salud Mental

Este seminario se celebré en Lima, Perii, del 22 al 28
de agosto de 1979. Tuvo por objetivo examinar el papel
de la epidemiologia como un método de investigacion
psiquiatrica y la aplicacion del método epidemiologico
en la planificacién y evaiuacion de los programas de
salud mental, con especial atencion a los siguientes aspec-
tos:

a) evaluacién diagnéstica confiable de los pacientes;

b) evaluacién de las instituciones destinadas al cui-
dado de enfermos mentales, y

¢) recoleccién de informacion estadistica esencial
sobre los pacientes y la utilizacion de servicios.

Las recomendaciones del seminario pueden sinteti-
zarse en dos puntos:

e La introduccion de un método simple de registro de
consultas de pacientes internados y ambulatorios a nivel
nacional en los paises del Pacto Andino, asi como la pro-
mocién de investigacién epidemiolégica bésica en esa
area.

e El desarrollo de un proyecto de 4reas piloto experi-
mentales en dichos paises con el propdsito de planificar
y evaluar los servicios.
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Calendario de seminarios y cursos

Seminario de Vigilancia y Control de la Rabia.
Santa Cruz, Bolivia, 26-28 de agosto de 1980

El seminario contar4 con la asistencia de médicos y
veterinarios, y tendra por objeto actualizar los conoci-
mientos sobre vigilancia epidemioldgica de la rabia.

Curso de inmunologia de enfermedades infecciosas.
Lausana, Suiza, 2 de septiembre-1 de octubre de 1980

El curso esta dirigido a cientificos de paises en desa-
rrollo que participan activamente en la investigacion de
enfermedades infecciosas.

Se trataran los siguientes temas en relacién con in-
fecciones micobacterianas, malaria, tripanosomiasis,
leishmaniasis, enfermedades enterobacterianas e in-
fecciones viricas, por helmintos y por hongos: avances
recientes en inmunologia basica, mecanismos de defensa,
inmunopatologia, epidemiologia inmunolégica e inmu-
noprofilaxis.

Curso de estandarizacion del método de inmunofluores-
cencia para el diagndstico de la rabia.

Buenos Aires, Argentina, 15 de septiembre-3 de octubre
de 1980

El propésito del curso es lograr la estandarizacion del
método, teniendo en cuenta la diversidad de equipos con
que cuentan los paises.

Su parte teérica comprendera agente etioldgico, pato-
genia, toma y envio de muestras de laboratorio; diagnés-
tico clinico y métodos de laboratorio; inmunofluores-
cencia (principios, equipos, reactivos y técnicas), y se-
guridad en el laboratorio (precauciones, tratamiento de
heridas e inmunizacion preventiva).

La parte préctica incluird el armado, desarmado y
mantenimiento de distintos equipos de fluorescencia; la
preparacién, evaluacion y estandarizacion de conjuga-
dos, y el diagnéstico de rutina por los métodos directo e
indirecto.

Curso de epidemiologia y control de la tuberculosis.
Recreo, Santa Fe, Argentina, 23 de septiembre-1 de no-
viembre de 1980

Los candidatos deberan ser médicos o profesionales de
laboratorios con funciones de direccién o supervision en
un programa de control de tuberculosis, o funciones de
ensefianza en una facultad de medicina.

El propésito del curso es ofrecer conocimientos sobre
técnicas de lucha contra la tuberculosis y adiestrar en su
aplicacion para programar, organizar y evaluar el control
de la tuberculosis como programa integrado en las activi-
dades de los servicios generales de salud.

Curso regional de bacteriologia de la tuberculosis.
CEPANZO. Buenos Aires, Argentina, 29 de septiembre-
24 de octubre de 1980

Los objetivos del curso son proporcionar nociones de
bacteriologia aplicables al diagnostico de laboratorio de
la tuberculosis humana y animal; capacitar en las técni-
cas de diagnéstico bacteriologico y en métodos de tipifi-
caciéon de micobacterias, y adiestrar en la programacion
y supervisién de las actividades de diagnéstico en pro-
vectos de control de la tuberculosis humana y de erradi-
cacion de la tuberculosis animal.

Curso internacional de rabia.
Piura, Perii, 6-7 de octubre de 1980

El curso contara con la asistencia de profesionales de
Bolivia, Ecuador y Perii, y tendra por objeto actualizar
los conocimientos sobre control de la rabia.

Curso de control de la hidatidosis.
Puno, Perii, 20-24 de octubre de 1980

El objetivo del curso es la actualizacién de profesiona-
les y técnicos en salud en relacién con la hidatidosis y los
procedimientos para su control. Los temas a considerar
seran: epidemiologia, procedimientos de control y plani-
ficaci6n de actividades de control de la hidatidosis.

e
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